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Comment entre-t-on en service 
de neurologie ? 


Devant un spmptôme persistant tel que céphalée, 
perte de sensibilité, atteinte de la mobilité phy- 
sique, perte de la mémoire... il existe plusieurs 
Cas : 

b Consultation du médecin traitant qui, après un 
examen général etlou des examens oomplémen- 
Lire, CNICeVLE la PAIE Vers Ar neurologue. 

b La personne consulté directement un neural. 
gue qui, à partir d'un examen neurologique appro- 
fomdi et d'exxmens complémentaires (scanner, 
IREM... i, va détenniter où Grienter ur diagnostic 
et mettre en place un traitement. Ce mème neuro- 
logue assurera le suivi du patient tout au long de sa 
malædie. 

h Installation d'emblée d'un symptôme grave, 
voire menaçant Le proncstic vital: la personne 
est sdressbe au service des urgences pour être néo 
niéentée ensuite vers un service de neurologie ou de 
neurechirurgie. 


L'hospitalisation 


à Un diagnostic a pu être étebli suite aux exs- 
mens réalisés en ville: le médecin détermine 
avec Le patient une hospitalisation de jour retour 
au deenicile le soër}, de semaine (inférieure à 5 jours 
en semaine) où traditionnelle, afin de déburer 
Le Iraltéement. 

8 Le neurologue n'a pas établi le diagnostic ou il 
ec incertain + 8 organise alors avec Les secréraires 
et Les infirmierels du service une hospitaliss- 


tion pour effectuer Les examens complémentaires 
nécessaires. 


Accueil 
dans le service 


Une hospiralisation est roujours source d'amxidré, 
de peur, Le rôle de l'équipe médicale cer capical à 
Le MOMENL précis. 


Accueil et rôle infirmier en 4 points 

1.11 faut assurer un accueil chaleureux et rassurant 
tout d'abord, en présentant le service et les dif- 
férentes personnes du service présentes Il est 
important que ce moment se déraule dans la séré- 
nité afin de ne pas provoquer de stress supphémen- 
tasre. 

2. Établir l'adméssion administrative, entrer le patient 
dans le système Informatique de l'hôpital, sortir son 
dossier. 


3, Organiser Le dossier infirmier et faire le recueil de 
données, éventuellement en collaboration avec la 
famille. Cette étape permet de déterminer les degrés 
d'autonomée du patient, ses besolre ain que les 
diagnostics infirmiers. Si des problèmes sociaux se 
pen, cest dés de moment qu'il faut contacter 
l'assistante sociale, 

4. Entin, fournir au patient et à 23 famille les infor- 
mations relatives au séjour: téléphone, télévision, 
fonctionnement de La sonnette, horaires des 
visites, ot l'inviter à solliciter l'équipe on cas de 
besoin. 


En neurologie, les patients peuvent présenter un 
handicap moteur etfou des troubles de k cons- 
cience dont il faut évaluer le degré et en informer 
l'équipe afin de mettre en place rapidement les 
actèOns appropriées. 


2 M La démarche enfrrmière face œux personnes attemtes d'affections du système nerveux 


Soins infirmiers spécifiques 


Soins techniques 


ss Frotocoles d'examens 


Les examens, en neurologie, sont ès nombreux. 
Ils permettent d'affirmer ou d'infirmer un diagnis- 
die, de suivre l'évolution de ln rmalsdie. 

Le rôle de l'infinmier(e) est d'informer le patient 
de l'exumen, de lui expliquer l'intérêt et le 
déroulement de celui-ci. L'infirmier(et utilisera. 
si besoin, les protocoles de préparation liés à 
l'examen. 

ÎL'est important d'être à l'écoute du malade; en 
effet, tout examen est source d'angoisse. 

Les examens, faits Le phos souvent en neurologie, 
soit : 

Von examen clinique: Il ést pratiqué par le 
médecin et permet d'émettre des hypothèses dia- 
gnostiques et d'orienter les examens complémen- 
tirés; 

bimagerie neuroradiologique: radio du crâne, 
scanner, [RM {voir Démarche mérnière, page 1471, 
écho doppler, dopeler transcrinien, artériographie 
cérébrale, myélographie (voir Démarche ofireière, 
page 148}, SPECT (Single Phoron Emission Compu- 
ed Tomogrehhy} : 

b explorations élecrrogbysiologiques : EEG, EM, 
polssomnographie, potentiek évoqués : 

h ponction lombaire: 

bhiopsie meuro-musculaire voir Protacok de 
soëns, page 125}: 

b prélèvements sanguins : immunologie, biochi 
mie, hématologie et mécrobiologique ; 

b d'autres examens peuvent être nécessaires pour 


affiner le diagncetic. 


“Gestes techniques 


k Utilisation de produits cvtotécciques ét usage 
de la chambre implantable pour Les patients avant 
une tumeur cérébrale; 

b alimentation entérale et parentérale (pose de 
snde nasv-puetrique, soins ét surveillance d'une 
sonde dé gastrtomie) : 

db æprration bronchique. 


Les autres gestes techniques (prélèvements wei- 
néux et aténels; injections soui-Cutamées, INtrar 
musculaires, intraveineuses; psc et surveillance 
de cathéter court; pose et surveillance de sonde 
urinaire; administration de traitements intra- 
veineux...) sont les mêmes que dans les autres 


spécialités. 


si Protocoles de techniques 
de soins 


En neurologie, ilexisce surtcour des prorccoles thé 
capeutiques qui incluent bien sûr une technique 
de soins : 

k bolus de corticoides pour les patients avant une 
sclérose en plaques: 

b protocoles de chimiothérapie pour ks patients 
avant une tumeur cérébrale ; 

b pruacole d'iemunoglobuline pour les patients 
avant une neuropathie périphérique: 

sprucole d'adecnistradon. d'antiépileptiques 
ET UTPETICÉ. 

Ces protocoles doivent tre signés par un médecin 
référent pour être valkbés et utilesés. 

Ces protocoles mentionnent : 

— l'itication de ce npe de caitement ; 

= lai vole er Le mode d'administracion: 

— les examens et la surveillance à faire avant etfou 
pendant etfou après be craivement. 

Le protocole est un outil de travail pour l'infir- 
mierle }. 


AnEuToMt Pour appliquer un protocole, ( faut une 
prescription médicale complète, 


À cûté des protocoles thérapeutiques, on peut 
œUVEr : 

- protocole d'isolement inféctieux et protec- 
teur; 

=procole de prélèvements lors de suipicion de 
malbdie de Creureldt-Jacots: 

-pmocole de geates techniques (mentionnés 


auparavant) mais qui soût propres à chaque ser 
vèce fchacun a 53 Biçon de faire !). 


Æ Masse. La photocopie nom motorisée est un délit 


Mr X., 34 ans et hapltolsée ce jeur pour une pancion 


Me À. semble trés anvleuse à l'idée de subir une ponction 


RENE AIRE PEN CPRMOIT IRAN EAN EE PAR 


RÔLE MRRMIER l 

s information du patient : concernant le déroulement de l'examen, 
l'heure prévue, l'intérêt. 

s Évaluer F : celle-ci concerre le plus souvent la douleur, 
Lui expliquer qu'il lui sers posé un patch anesthésiant au niveau 
du point de ponction une demd-heure avant. Lui fasre verbaliser 
ses peurs et répondre à se questions 


Si l'aniété est trés importante, le médecin peut prescrire une 


prémédication à visée anxiobytique. 
* Au moment de l'examen: inatallér La patiente lassite avc un 
oreiller entre les bras, Le dos rand ou allangée sur le côté en posi- 


fencaian du protocste 


sant en position 
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ton fopale cu ane han de Fusil}, préparer Le désinfection en 
utilisé, mise aiguilles, 


“à dipesition des 
tubes, partements, 


“Surveiller les réactions de la patiente. lui parler, La rassurer; un 


malaise vagal peut survenir: évaluer la douleur. 
» À la fin de l'examen, assurer l'étiquetage et l'acheminement 
des tubes dans les différents laboratoires. 


+ Après l'examen: l'objectil est de prévenk et de dépiiter un 


syndrome post-PL (céphalées, nausées, vomissements) apparais- 
debout et disparaissent en position couchée. 
informer de la nécessité du repos strict au lit perdant 24 heures. 


smdrome 
patch est réalisé en milieu chirurgicat par un anesthésiste, 
Les résultats de la ponction lombaire seront communiqués à la 
patiente par un médecin pendant Fhospitalisation si celle-ci 


est suffisamment longue, sinon lors d'un rendez-vous de 


consultation. 






Soins éducatifs et relationnels 
si Éducation et information 


Traitements et pathologie 

IL est important d'expliquer l'intérêt des craire- 
ments, le respect des horaires de prises, Le besoin 
de régularité. 

Rappeler qu'il ne faut jamais arrérer brutalement 
un traitement en dehors d'une prescription médi- 
cale (surtout chez les épileptiques et Les parkin- 
soniens}, respecrer bes doses prescrines. 
Favoriser Li prise au cours des répas pour éviver Les 
brûlures d'estomac 


Apprendre au paient à recomnaîrre Les fers soon 
daires pour les signaler, mais aussi l'efficaciré. 


Hygiène de vie au quotidien 


ALIMENTATION. De manière générale, l'alcool et 
les exéltanes soet à éviter, surcout lors dé la prise 
de traitements antiépileptiques où ils sont formel 
lemenr déconsellés. 

Si Le patient suit un régime sans sel, revoir avec lui 
Les alomente autorisés; a besoin organiser une 
rencontre avec La difréricienne, bu rappeler qu'il 


existe du sel de substitution en l'absence de contre: 
indicarions. 

LOISERS ET ACTIVITÉS. Î faur continuer dans la 
mesure du possible les activités antérieures en res- 
pecrant Le temps de repas. C'est un atout capital 
pour garder Le moral, il est important de conserver 
une vie sociale et relaticevelle sanisfnisarine. 
Hañtécar, [l esc parfois nécessaire d'adaprer 
l'environnement lorsque la mobilité physique est 
anteinte: il Éaut alors mettre le patient et sa famille 
en relation avec le kinésithérapeute, l'ergothéra- 
peute, les associations... 

Le suivi médical 

Expliquer à quel point il est important d'être 
rigoureux sur Le plan médical, par le respect des 
rendez-vous, des examens de contrôle. 


si Prise en charge psychologique 


Les personnes atteintes d'une affection du système 
nerveux peuvent présenter à plus où moins long 
terme des moubles moreurs, visuels, urinaires, des 
fonctions supérieures... 

Tous ces bouleversements deviennent parfois inva- 
lidants, entraînant une dépendance, et même une 
altération de l'image corporelle, de l'estime de soi, 
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Le retentissement eur La vie quotidienne et les 
activités professionnelles, sociales et familiales, est 
parois consklérable, Certains patients et même 
leur entourage proche sont souvent en détresse 
La présence et l'écoute sont indispensables, l'équipe 
est un repère. Îl ne faut pas hésiter à sollicirer 
l'aide du psychologue, Le soutien moral est complé- 
mentaire du traitement médical. 


Prise en charge 
de la douleur 


Les douleurs en neurologie sont d'origines très 
variées: douleurs purement neurologiques (four: 
millenvents, beülures, céphalées parfois vrès intenses, 
décharges électriques, broiements}, douleurs d'ori- 
cime psychologique, ainss que les douleurs liées à 
l'alrérarion de l'érar cutané et à l'alirerment où en 
relation avec d'autres pathologies. 

Le dépésrage de la douleur est parfois difficile car 
de nombreux patients présentent une altération 
de La communication verbale, voire une aphasie, 
des eroubles de la conscience cu une confision. 
L'infimier(e] doit s'adapter en repérant des sigres 
ou des attitudes évoquant la douleur. [l est impor: 
tant de travailler en équipe pour cette évaluation 
et de faire de Ba douleur une priorité notamment 
pour aborder Les soins d'hygiène {voir page 58). 


| Etreäl'écoute 


€ TETUEUX 


Soins d'hygiène 
et de confort 


Les ins d'hygiène et de confést sont des actes de 
soins infnmiers relevant du nôke propre de l'infr- 
mierte). I s'effectuent en calluhoration avec les 
aides-soignants et autres scrcur de soins (article 
F. 4311-5 du décret n° 2004-80 du 29 juiller 20041. 
De nombreuses pathologies en neurologie peuvent 
rendre, à plus où moins long terme, le patient 
dépendant, c'est-à-dire avanr perdu toute ou par- 
tie de son autonomie, Le partent (qu'il soir durs 
une phase curative où palliative) nécessiera une 
attention particulière, nocunment pour Les sine 
d'hygiène er de confort. 

Les soins d'hygiène permettent d'assurer la pro- 
preté du corps er d'en préserver l'innégriné. L'infir- 
mier(e) doit tenir compte des besoins du patient 
mals aussi de ses habinwdes, Clesr un moment crès 
privilégié puisqu'il évorise les échanges verbaux 
mais aussi le contact physique, 

Les soins de confort {tout ce qui constitue le bien- 
être) demandenr 4 l'intrmécrieh d'avoir une 
attention particulière aux besoins du corps. [Melle 
doit évre atwentifivel à tout svinpiÜome pouvant 
conduire à un incontorc Son rôle sera donc de 
prévenir Les inconforts, de les corriger, d'en arté- 
nues Les effers. 


Regrouper les soins afin de favoriser le repas 
Limiter les visites en accord avec la famille | Mésdecin 
l'téstss on pit ce alien rtienqus | Kiné 


| Faire boire régulièrement en utilisant 
AN D CU 


aie 


| L'37a 


Epéetution Lee incapacité d'avaler 
médicabe} 


| (eur prescription 
| Étre à l'écoute 


Émnanepéeneeuinets 


| Phoque 


! Répondre à ses interrogations 
| Le mettre en rélation avec une psychologue, 


si besein 





C'Massos. Le phorcogie mon ainorisée eur un délir 


“ 
É 


Troubles de la 


ges ee Le RE ee  — E RER 


Altération de la 
Crvité buccale 





LT eh QUER Qu OT 


IR à ai 
NET RE RE q 


Plaintes spontanées 

Gémissements, pleurs, visage crispé, 

mains sur le territoire douloureux en 
| dehors où pendant des sains 


ES à _ 4 
infection pulmonaire due à une 
inhalation 


| Douleurs lors de la dégiutition, de 

- sslive, d'eau ou d'aliments 
Constatation de légions, mycoses, 
ulcérathons…. 


Le 

| Pisintes du patient (douleurs 

| abdominales, nausbes, vomissements} 

! Date des dernières selles 

| Fréquence 

| 

| {La rétention doit être suspecte si 
impossibilité d'uriner, douleurs sus- 

| publenes à La palpation, inconfort, 

| agitation 

| Est incontivente toute personne 


| ayant des pertes d'urires 
|incontrélées, mon ressenties 


Soins infirmiers spécifiques 





Soins Acteurs de soirs 
| Permettre au patient d rexprimer Les causes | Médecin 
: du trouble de son sommeil (cauchemars, | infirmiere) 
: Angobsses, peurs...) äide-soignant 
: Mettre en place un traitement prescrit ' 
: et évaluer son efficacité 
Améliorer l'environnement 
Le r 
: Évaluer la douleur (EVA, EVS...) : Mécierin 
Mettre en place un traitement antalgique, : Infirmier(a) 
évaluer l'efficscité et réajuster s besoin Aide-soignant 
Utiliser be toucher, massage dans Le but de Kiruë 
. soulager, décontracter : 
Installer le malode dans ne position 
qui lui est antalgique 
+ Éviter l'ankylose par la mobilisation 
| Adapter l'alimentation {alimentation mixée, Médecin 
: utilisation d'eeu géifiée en cas de fausses infirmiere) 
routes aux liquides) Aide-solgnartt 
: Sitroubles de déglutition majeurs, arrêter Diététicienne 
l'alimentation per os: une alimentation par 
vole parentérale ou entérale sera discutée 
Assurer une hygiène bucco-dentaire parfaite, Médecin 
soit par un brossage régulier des cents, soit infirmier(e) 
soins de bouche | eux 
rh iméd|canen QU eut 
Hydrater la cavité buccale 
Si douleurs insupportables, ne pas hésiter 
à wtiliser un gel anesthésiant local 
Utliluer de la vaseline pour Les lèvres sèches 
au si ls langue présente des craûtes (pour les 
décoller] 
Bésttre en place un traitement préventif et * Médecin 
curatif Diététidenne 
Adapter l'alimentation au goût du patient : Infirmierte) 
Alde-sotgnant 
Si diarrhée : adapter un régime alimentaire Médecin 
amoclé ou non à un traitement médical, ben infirmier{e) 
Si constipation : adapter un régime alimentaire 2. 
associé ou non à un laxstif, si besoin utiliser les Dlététicenne 
lrvements 
Emmener aux toilettes tant que pote : Médecin 
Hygiène importante pour éviter toute infection | Infirmher(e] 
urinaire | Alde-soignant 


Port de protection, pânilex sonde urinaire 
suivant l'état cutané du patient 





RECTEMRN] réponse aux dfférents symptômes, [suite) 
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Pour éviter les escarres : assurer lé propreté | infirmierie) 


rat Alde-s0ig 


L mettre un matelas antlescarres, | 
hisurer des maages préventif d'escorrées…. 
Si escartes assurer ls réfection des pansements. 
et évaluer à chaque fois l'escarre | 
Four éviter les mycoses : assurer la propreté 
du corps, éviter la macération, appliquer 


traitement sélon prescripion 
Aspiration si besoin 

Mettre traitement si prescription 

soirs de bouche pour récupérer les sécrétions 





Plan de soins infirmiers 


Méthodologie de la démarche 
de soins 


Dénsros, Cest un processus intellectuel par 
lequel l'infirmier(e) détermine, met en œuvre et 
évalue Les actions du rôle propre infirmier dans le 
cadre d'un contrat de soins avec La personne 
soignée, Elle doit ëtre opérationnelle, c'est une aide 
pour ateinebre ln finaliré : le sur, 

LE RECLEIL DE DONNÉES, C'est la première étape: 
elle sera réalisée grâce à différents moyens : 

v l'observation; 

b l'entretien avec le paticot ctlou son entourage: 
ble dossier médical : il fournit des informations 
concernant Les précédentes hospitalisations, ren- 
dez-vous médicaux... 


L'ANALYSE, [s'agit de rassembler, scruter, décom- 
poser, comprendre les informations obrenues afin 
d'identiféer Le ou les problies posés: Le but donne 
d'aboutir aux notions de dépéndance et d'indé: 
pendance, 


LA POSE D DLAGNOSTIC INFIEMIEH, Îl est composé 
d'un énoncé, de fscreurs favooans et des signes 
observés, 


LES OBJECTS DE sains, C'est formulation du 
résultat attendu chez ke patient à l'isue des innér- 
ventions : les actions de soins. 


ÉVALUATION, RÉAJUSTEMENT, [Il s'agir d'apporter 
une appréciation sur Le cravdil ec un jugement 
sur l'atteinte ou non des objectifs, On aboutit 
éventuellement à une révisson des actions de 
soins. 


Diagnostics infirmiers prévalents 


Définition générale 
D'après l'ANADI: ske diamostic infimmèr est 


l'énoncé d'un jugement clinique sur les réactions 
d'une personne, d'une famille, ou d'une collecti: 


vité, à des problèmes de santé présents ou poten- 
tele, du à dés processes de uit C'est à furtir des 
diagnostics nférmiers que l'infénnier choisit Les 
inervencions visanc la jromonom ou le recmieure- 
ment de la santé, » 


CMAGscL La phoinengie aoû autorisée eu un délit 


AE : 


Définition des diagnostics Liste des diagnostics prévalents 
prévalents en neurologie par maladie 


Les dngrreties prévalenes SCHU le diagnostics de Vobr rableau 12 
plus souvént renconirés dans la spécialité, 





—— at ca prévalents en neurologie par maladie 


Mobilité physique réduite 
Communication verbale aérée 
incapacité parielle ou te totale d'accomplir les sains personnels 


Connaissances insuffisantes (par rapport à sa male, son traitement) 
Eiique de traumatiune 

Diminution chronique de l'estime de 461, de l'image corporelle 

Déni non constructif 

É rm 
Ne ne 
Élimination urinaire altérée 

Opérations de la pensée parturbées 

incapacité partielle ou totale d'accomplir ses soins d'hygiène 
Entretien inefficace du domicile 


pheue ci lecilin dire l'ame AA Patent rat 
Risque de fausse route 


Déficit de soins personnels : se laverieffectuer ses soins d'hygiène 
Déficit de soins personnels: s'alimentes 
Communécation verbale altérée 

Risque de fausse route 





L'Opyriqnied material 
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fL 


Syndrome Guiliain Mode de respiration inefficace 
et Barré 


: 
_— 


Trouble de ls perception sermorielle 


Mobilité physique réduite 
Peur qu anxiété 
Fumeur cérébrabe Douleur aiguë ou chronique 


Opérations de ls pensée periurbèes 
Trouble de ls perception sermorielle 
incapacité partielle ou totale d'accomplir ses soins personnas 


Communication verbale aféèrée 
Mobilité physique réduite 
Deuil anticipé 


| Myasthénie Mode de respiration inefficace ou dégagement inefficace des voies respiratoires 


Communication verbale ltérét 


Déficit de soins personnek : s'alimenter 


Mobilité physique réduite 


Trouble de la perception sensorielle 


dvresièrté 
Coms fincomecience) Elbque de sndrone d'immobllité 


Risque de suffocation 


incapacité de maintenir une respiration sontanée 


Mode de respiratian inefficace 
Paraplégie Mobilité physique réduite 


Trouble de la perception sensarlelle imesthésique et tactile) 


Intontinence urinaire réflexe 
Image corporelle perturinén 
Csfonctionnement seul 
Exercice du rôle perturbé 


Irspadié partielle ou totale d'accomplèr ses soins personnels 


Deuil arrticipé 
Entretien inefficace du domicile 


incapacité totale d'accomplir ses soëns personnels 
| 
| 


—— EU CRE US RUE RDS OUR OU RUE RS RON RL UN RS 


Les transmissions infirmières 


[L s'agit d'un compte-rendu des actions réalisées 
auprés du patient ec de sa famille sur une période 
donnée. 

Ces moment ché pour l'équipe qui prend en 
charge le patient pour assurer Bb continuité des 
AOL. 

LES THAMSMISSINIRS SOMT CFLALES ET ÉCRITES : 

k Écrines - elles doivenr re claires, préclees, lai- 


bles, detées ct signées, En meurologie, on imssrera 


pacticulièrement sur la vigilance, la mobilité 
phusique, l'érat paychologique, la communication 
verbale ou non verbale, la douleur, Les patients 
sonic trés Mucnmnts, notamment sur Le plan de la 
CONSCIENCE, 

b Orales : c'esr un moment d'échange et de com 
munication entre les équipes: elles sont complé- 
MENÉS EL CONCOUTENT à Une pris en charge 


globale et de qualité du patienr. 


GMlassoN. La photncopie non aunoriee esr un chélie 


En neurologie, les trarénnassicn portent plus parti- 
Qdiérement sur : 
= l'état de conscience et de vigilance du patient; 


| 
Kons Enfermuers mvidudisés à la personne soignée {SHPS] ; ü 


- les déficits sengitits moteurs dont la mobilité 
physique du patient; 

= l'état cutané; 

= |3 communication. 


Soins infirmiers individualisés 
à la personne soignée (SIIPS) 


Critères d'évaluation de la 
qualité des soins et des résultats 


La méthode dite des SIIPS (scie infèrméers indi- 
vidualisés à In personne soignée) 6€ un een 
d'apprécier quenorativement, globalement et syn- 
thétiquement, les soins infirmiers lors du séjour 
d'un malade. 

Ainsi, il est pesible de : 

b connaitre La structure et l'intensité des aoina 
pour le séjour de chaque patient ; 

b veualiser l'évolution et la vanabaiité des sons: 
# aider à optimiser les ressources; 

b repérer certains aspects de l'organisation du 


travail. 

La méthodologie des SUFS s'appuie sur quarre 
principes : 

a démarche de sons : 


= dossier de satiné infirmiers; 


le clasement des soins: 


— l'appréciation de l'ensemble des soins demanchés 
par Le patient, 

La grille des SUPS s'appuie sur trois fonctions de 
SBCHTIE : 

& soins dé base alimentation, kcomotion, élimi- 
nation, hygiène er confont 

b soins techniques : tout soin fait directement au 
lit du enalaue : 

bsoins relationnels etfou éducatifs (malades 
etiou Famille}. 

Des cofficients, allanc de L (patient auvoromne} à 
10 (patient cotalement dépendant), sont atrribués 
à ces différents soins (voir tableau 1.3, page 111 
La cotation s'effectue chaque jour (le moment est 
choisi par l'ensemble de l'équipe}. ec est reportée 
sur la fuille de cotation. Elle scra enlevée du dus 
ser infèrmèer à la sortie du patient et cransmise 
aux Péréeutés intéressées 


Sécurité sanitaire 


Traçabilité des immunoglobulines 
intraveineuses 

DÉFI DE LA TRAÇABILITÉ : LoutE EesutE qui 

permet, à partir d'unc identité enregistrée, de 


rerouver à La fots l'historique, lutilisaréon et la 
localisation d'un produit sanguin. 


BUT : assurer une sécurité optimale pour k: patient. 
Les immunoghobhulines humaines sont un pro- 
duit dérivé du sang issu d'un grand nombre de don 
VUS. 


Leur indications en neimlogie ant les avais : 
 polyradiculon£vrite aiguë ou chronique : 

b neuragathie multifucale avec Has cle conduc: 
tion MEHEUT; 

b meuropathie associée à une gammagathié mom 
clenale dans certains cas: 

# myasthénie; 

b polrmvosite. 

La euilk de traçabilité dot être remplie au 
moment de la pose de chaque flacon Elle sera 
ensuite envoyée à la pharmacie. Le double (feuille 
rose) sera conservé dans Le dossier transfusionnel. 


Toute apparition d'effets sscondaires (malaise, fé- 
vre, frison, dvipnée, tachvcardie..}, doit être 
signalée sur ls feuille de traçabilité er fre l'objet 
d'un appel su service de phammacovigilance de 
l'hôpital ct au médecin du service. 


Précautions d'hygiène 

à prendre lors de l'hospitalisation 
de patients atteints de 

la maladie de Creutzfeldt-Jakob 


En référence à la circulaire n° 138 du [3 mars 
OO, des recommandations précises relatives à 
l'ESST ont été proposées à cous Les érablisements 
hospitaliers afin d'éviter ln contamination de 
l'agent de la maladie de « Creureldr-Jakob » : 

— Évaluer de niveau de coque penis Les paniers; 

= Évaluer les actes à risque: 

— ménrre en œuvre des pri “ilures d'innctivacion 
des agents infectants. 

Four les actes comportant un contact avec Les tis: 
an cons comme potentiellement inhectinvts 
(moelle, tissu cérébral, méninge, tissu lmphotde}, 
il est recommandé d'utiliser en 1° choix des dispo- 
sitiés médicaux à usage unique. Le matériel recyclé 
dent fure l'objet d'une traçabilité spécifique pour 
chaque patient. 

Êaxs L'HYPOTHÉSE D'UNE CONTAMINATION, tout Le 


marériel urilisé subit une procédure de déconrent- 
nation, kes dossiers patients sont examinés afin 
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d'identifier les personnes pouvanr avoir subi des 
actes contaminants et Les infommes. 


Lans L'HNPOTHÈSE D'LS FATIENT ATIEINT DE LA 
MALATHE QE L'EEUTIFELOT-[AHRQHE 4 

b lsolement: nécessité d'uné chambre indivi- 
duelle malade dépendant parfois agité}; housse 
pour les matelas, oreillers, traversin, linge à sage 
ütuyise, atéreel de ain ma la chimbee (butte ä 
aiguilles, antisepriques….|: extérieur de la char 
bre: surblouses, gants, masques. 

Protection du personnel r ce sont les précau- 
tions habituelles concemant iles produits Miobo- 
giques (sang, sécrétion.….} avèc une particularité 
pour la ponction lombaire : se référer au protocole 
en vigueur au sein de l'hôpital (double emballage 
des tubes et prévenir Les différencs laboraroires, 
protection avec vtr, tablier... \ 

h En cas de décès : une autopéke est voujours pro- 
puËe er ès comeillée luisée diagnostique ut 
scientifique}. Solliciter La famille et prévenir le 
service d'anatomopathologie ainsi que le persan- 
nel de l'arophihéäcre, l'incinération est recom- 


manidée. 


Maladies à déclaration 
obligatoire 
Elles sont au nombre de deux en neurologie : 


b méningite 
h maladie de Creursfeldr.- Jak. 


Sortie du patient 


Préparation et décision de sortie 


La sortie du patient s# décide généralement après 
une concertation de l'équipe plurihisciplinaie se 
composant du médecin, du cadre infirmier, de 
l'infinnberlel et de l'assrante sociale, puis dis 
un second temps avec le patient etjou la famille. 
La concertation de l'équipe médicale ét paramédi- 
cale ponmes que la sortie sc Buse dans kes mailleu- 
rés conditions; en éffex, une néfleion commune 
évire de commettre des erreurs. Bien sûr, la déci- 
sion revient toujours au emédecin. 


Les différents modes de sortie 


6 Retour au domicile : il peutiétre envisagé pour 
tout patient qu'il suit autonome, semi-dépen- 
dant, dépendant ou palliatif. La différence se fera 
au niveau de L prisé en €harge, Four tout 
ratient, il faut s'assurer qu'il a des resources 
humaines, financières, matérielles suffisantes 
pour Le retour à domicile (vokr auprés de lassis. 
tante s0ciale}. 

Il existe des organismes tels que San ærvice, 
hécpicalisation à domicile, sine palliatifs à domi- 


EC Massos. La phococopie non ecorisée eur un él 


RÉLLÉETREST Sotarion des sens inlirimirs 


Coefficient 1 


Aaron 


Dépendance modérée 


Dans au moins 2 groupes de | Dans au moins 2 groupes de 


soins: 


soir: 


- aide ponctuelle ou - aide permanenie 
réaltsstions de la quasi 
totalité des soins 
= Hbolissons fréquentes 
- aide pour le lever, la position 
Rrhg © fenlant de 0 à 


accasonnelle 
- installniion, incitation 
- petits soëns d'hygébne 


{> 424 h} 

— injections répétihes 
(de 4 à 24 h} 

— perfusion simple 


cile, où tour simplement les infirmières Hhérales 
qui assurent Les soins auprès de ces patients. 

b Transhert dans une autre unité de soins vels 
que centre de rééducation, long séjour, moyen 
séjour, maison de repos, ou service hospitalier, 

b Transfert dans une unité de soins palliatifs : il 
s'adresse à des patients avant une maladie grave, 
évolutive ou terminale er dont la prise en charge 


devient difficile (apparition de douleurs physiques 
et autres symptômes difficiles à soulager, souf- 
france morale, sphrimuelle, sociale}. 

béortie contre avis médical: ke patient doit 
signer une décharge devant un médecin qui 
l'inéorme des risques qu'il encourt. L'infirmuer(e} 
none en détail dans som dossier de suis cet évêéne- 
Mer. 





12 : La démarche mfmmière face aux personnes atteintes d'affections du système nerveux 


Cas clinique 


» Décès du patient : suivre le protocole validé par 
le service. 

FOUR TOUTE SORTIE 1 

& Planifier ct envisager la sortie avec le patient 
etfou l'entourage. 

N Rencontrer Les personnes ressources et s'assurer 
qu'il n'y a pas de problèmes sociaux, matériels... 

# Vérifier que la date de la prochaine hospitali- 
sation et/ou des examens etfou des consultations 
est bien indiquée sur Les papiers de départ. 

h Contrôler Les documents remplis par le méde. 
ein: ordonnances médicales (traitement, maté 
riels...), ordonnance de soins paramédicaux 
Cinfirmiers, kiné, orthophonie….), bon de trans 
port, arrèt de travail. Ces documents doivent ëtre 
signés, datés, tamponnés; dont aussi être indiquée 
la durée du eraitement, des séances, de l'arrêt 
Poe D morte 
toutes Les informations nécessaires et ne partent 
pas avec des points non éclaircis. 

v Pour Les patients allant dans un autre service, 
ne pas oublier de faire une fiche de liaison. Celle 
ci doit mentionner be nom du patient, un résumé 
de l'hospitalisation, son état actuel, Les problèmes 
réels et potentiels, les soins paramédicaux qu'il 
regoit, les soins effecniés avant son transfert, Une 
bonne fiche de liaison permet une bonne conti- 


raté des sins. 


À chaque sortie, l'infirmier(é) fait ses rransmis- 
sions dans le dossier de soins pus le range dans le 
dossier médical qui sera ensuitf archive. 


Patient dépendant 


Voëci Les différents cas de Fioure : 


MAINTIEN À DOMICILE POSSIBLE: mise en place 
d'une hospitalisation à domicile (HADY, en lien 
étroit avec le médecin traitant, 


SERVICE DE LOWG OU MOYEN SÉJOUR, cenure de 
rééducation. 


S1 LE FATIENT EST DANS UNE PHASE DE SOINS PAL. 
LIATUFS 

b Maintien à domicile avec HAD. 

b Unité de soins palliatifs. 

kb Hospitalisation dans le service référent jusqu'au 
décés. 

La sortie d'un patient peut étre simple en sc résu- 
man à quelques formalités (prise de rendez-vous), 
mais parfois elle mobilise l'ensemble de l'équipe 
médicale, infirmière, sociale pour trouver la sobu- 
dion la plus appropriée au patient et à sa famille. 
Cette organisation prend souvent beaucoup de 
cemps, mais Il est imporrant de prendre les bonnes 
décisions : La qualiré de vie en dépend. 










Cas clinique n° 1 : sclérose en plaques 

MP E., 37 ans, entre ce matin pour une poussée de sclérose en plaques. Elle est suivie par un neurologue dû service depuis 
12 ans, date de sa première poussée. Sa maladie évolue de manière rémietente progresive. Depuis L an B. répond de 
moins en moins bien aux traitements et récupère + Pépsariaurelirbe pce MER. se déplace 


RE MORE 1Ù ans, est peu entourée ; elle n'a pas d'enfants; elle est en invalidité professionne 
Vous l'accueillez ce jour, elle est très déprimée, pasive, elle parle peu, est amaigrie er dix qu'elle « en a 
Le médecin prescrit : 

# bilan sanguin : NES, VS, CRE, hémostass ; 

s bilan urinaire : bandelette urinaire, ECBLY, diurèse des 24 heures : 
sondages urinaires a insuffisance de miction:; | 
«pose de perfusion : glucosé à 5 %, 250 mL en + heures ; 

« bolus de corticoëdes : en intraveineux sur 2 heures, Solumédrol À gramme/jour pendant À jours; 

» kinésithérapie mosrice 

“avé d'un psychologue ; ! 





s avis d'une assistante sache: 
« poulé, tension artérielle, température/S heures. 


1. Énoncez Les problèmes réels et potentiels de MP R.. développez les actions mfinmières qui en découlent. 
2 Argumentez deux diagnostics infirmiers pour cette patiente. 


Corrigés 
1, Énoncez les problèmes réels et potentiels de M7 R,, développez les actions infirmières qui en découlent. 


Problèmes réels 

PROBLÈMES MÉDICAUX 

Sclérose en plaques évoluant depuis 12 ans, de forme rémittente progressive (patiente en cours de poussée}, entraînant une 
altération de la mobilité physique et des troubles sphinctériens. 

État dépressif, perte d'espoir liée à la progression de la maladie et la perte d'autonomie avec apparition de troubles sphincté- 
riens, favorisée par le manque d'entourage. 

invalidité professonnelle liée à l'abtéranion de la mobilité physèque. 


s Risque de grabarisarion lié à la progression de ln maladie. 

«Risque d'altération de l'état cutané et d'autres complications (phléhète.….} par alrération de la mobilité physique. 
« Risque d'infection urinaire liée aux troubles mictionnels (vessse mal vidangéel et Évorisée par ls corticothéraphe, 
“ Tkpresion mugeure, 

Plan de soins infirmiers 


ACCUEIL ET ISSTALLATIOS DE LA FATIENTE DANS SA CHAMBRE 
s Effectuer la prie de sang et assurer Le bon acheminement des tubes vers des différents Inboratoines. 
e Réaliser la bandelette urinaire : recherche de leucocytes, nitrites, protéines, sang, corps cétoniques, densité urinaire, glu- 
cose. Noter les résubeats et les transmettre au médecin. 
« Réabiser l'ECAU en respectent les conditions d'asepen. 
# Mettre en place la surveillance de la diurèse des 24 heures on expliquant le principe à la patiente {garder routes les urines 
émises jusqu'au lendemain méme heure}. 
# Prendre le pouls, ln tension artérielle, le température. 
«Repérer ur maufisance de mictoon pour mettre en place, si besoin, un sondage 
e Pose de la perfusion: 250 ml.en À heures 
Lml = 20 gouttes 
250 ml = 250% 20 = 5 000 gourres 
L'heure = 60 minutes 
Fheures = 3% 60 = 180 minutes 
débir : 5 CO0/180 = 28 gourres par minute par excès. 





« Fose du bolus de corticoides (après contrüle des résulras du bilan sanguin ét urinaire) : reconstinuer L gramen 
drol (emérhylpredrisolone} dans 20 ml. d'eau pour préparation injecable, et dibuer certe préparation dans une poche de 250 
mL. de ghucosé à 5%. 
À passer en 2 heures : 270 mL = 5 400 gouttes 
2'heures = 2 x 60 mmutes = 120 minutes 
5 ANT IO= 45 gouttes par minute par excès 
«Vérification de là perméabilité de la voie veineuse et du bon reflux, de l'absence de doubeur, d'inélear an au niveau du 
poinr de ponction. 
e L'inliembre peut peolicer des premibres minutes de crurémment pour discuter avec La patiente. lat faire vérhuliser so res. 
senti. 
s Hide SEE ec el ie in ft tee mé HUE 
# Surveiller régulièrement la perfusion, le débit. 
« En collahoration avec l'ade-soignante, planifier Les soins d'hygiène et de confort. | 
« Surveillance de l'état cutané et des mollets {risque de phlébite}, | 


2, Argumentez deux diagnostics infirmiers pour cette patiente, 

PERTE D'ESPOIR 

Elle est liée à l'évolurion de La maladie, ls perte d'autonomie, favorisée par le manque d'entourage. 

e Signes : ses dinés, » en a asez de cette vies, son attitude pañstve, dépoimée, tmiste, elle parle peu, mange 
Objectifs : MR. vertaliu ses sentiments, devient plus active, identifie les ressources cal bai rot de neutraliser 
son désespoër, de retrouver Le moral. 
* Actions : relanion d'aide ec écoute aczive de la patiente, encouragemenss à bi participation aux soins, simulation, inter. 
vention de la psychobogue du service, l'inviter à sortir de sa chambre et à rechercher des contacts 
« Évaluation : identifier un changement de comportement ou l'absence totale d'évolution pour réajuster bés actions. 
RISQUE D'ATTHINTE À L'INTÉGRITÉ DE LA FEALI 

est li à aération de mobi phypque fait par ln cochée (nie muscu, der ibn 
Signes not observables car Il s'agit d'un risque 

«Objectifs : pas d'altération de l'érat curané. | 

* Actions : établir uni bilan de l'état cutané initial, hygiène corporelle minutieuse A rare au niveau des 
points d'appui, incitation aux changements de positions, déplacements, surveillance de l'alimentation : re, riche en 
pratéines, hydratation, poids. 

« Évaluation : état cutané, rougeurs, finesse de la peau, son, 





Cas clinique n° 2 : tumeur cérébrale 

MM. 44 ans, est atreint d'une mmeur cérébrale (épendymome anaplasique. 
ANTÉCÉDENTS : 

« Hypertension artérielle ; 

« Surdité bilatérale séquellaire de la cumeur, plus une otospanginse. 


HISTOIRE DE LA MALATHE : | 
Découverte de l'épendinome anaplasique disséminé de la fosse postérieure droite en 1996. 


Exérèse mcomplète en juillet 196. | 
De juillet 1996 à juiller 2001, mlviples venrarives de taiements :lotiéracte pus à lignes sde raqie. 
Devant une stabilité de l'étar neurologique, avec la 4° ligne de chimicthérapie, “A A 








Le 10 septembre 2001, M. M. esr hospitalisé dans le service de neurologie, pour aggravation de l'étar neurologique avec 
confusion, somnalence, céphalées, vomissements. 

À ce jour, le LI seprembre 2001, M. M. esr dépendant pour les gesres de la vie quotidienne. 

Sur le plan neurologique, iles un peu somnobent, ne sembbe pas comprendre la phupurt des choses qu'ont bui écrit Üle patient 
est sourd, donc li communication s'effectue par linrermédinire d'une ardoise, er resre très difficile), dl ne répond pas aux 
ordres simples. 

Dharant, Les scans d'hygiène, il a présence à deux reprises des secousses musculaires de l'hémiconps noir avec absence lnkssant 
penser à des crises d'épilepstes partielles. 

Sur le plan de la mobilité, il est rétraparétique c'est-à-dire qu'il a une diminution de lu force musculaire de ses quatre mem 
bres. Îl me peut pas se déplacer ét a des difficultés pour effectuer certains mouvements sul, Cle plus, présente une raideur 
des membres. 


Sur le plan cutané, il présente une rougeur au nivean du scrum. 

ÎLesx vrès céphalgique, er douloureux à la mobilisarion (visage crispé; il met ses mains sur da tête, gémnit quand an le tourne). 
ne mange pas, enr reste nauséeux. 

ÎLesx inconrinent urinaire ée porceuer d'une sonche vésicale à demeure, 

À à sci une DEA qui montre une récidive de sa tumeur plus une suspicion de ménéngéte rumerale. 
L'EEG fait montre que M. M. fait des crises d'épilepsie partielles, ce qui explique les pertes de contact, ses absences 
Le médecin prescrit : 

« Topalgic 50 mg le matin et Tohalgic LOC mg le sir; 

« Lioréeal (1-1-15 

# Dépakine chrome 500 (1-07); 

# Mocilium (1-1-1}; 

# Drütronet 400 {1-0-0): 

« Forlas 2 sachers; 

# Perfusion À 261 500 mL/24 h eur son PAC: 

# Rivotr L/E ampoule (3 fois/24 h} en inrraveineunx : 

# Solumédrol 20 mg en intraveineux ; 


Questions 


1, æ Péfinissez la crise d'épibepare. 
b. Citez des phases d'une crise, Expliques brièvement. 
e, Dénnez Le comportement mfirmier lors d'une crise d'épibepsie, 
1. Expliques l'inténèt ét ke déroulement d'un EEG. 
4. En vous appuyant sur le diagnostic médicaë, sur les ébéments cirés dans le texte et sur vos connaissances, dégagez les pro 
Hlèmes réels et/ou potentiels de M. M. à ce jour. 


Corrigés 

1. on La crise d'épilepsie 

Eur la manifesration d'une activité électrique beusque, excessive, rapide er anormale d'une partie ou de l'ensemble du cortex 
cérébral. 

b Les phases de la crise 

s une phase tonique : elle dure de 15 à 20 secondes; il y a une perte de connaissance avéc chute, si la personne est en sta 
dion débour, suivie d'une rigidité musculaire, morsure de langue, apnèe, cyanses 

une phase conique : elle dure 20 à 50 secondes: présence de secousses musculaires de l'ensemble du corps: 





ment: MOLSSE AUX ass pe d'urinest 


une période de ue ou de Hp 

e. Comportement infirmier lors d'une crise d'épilepsie 

s assurer ln sécurité du patient en l'éloigenant de ce qui peut être craumarique pour lui; 

“mettre la canube de Guëdel (si ceba est possible et sans forcer) afin de mettre en sécuriné les voies a 
bouche en position tasse pour faciliter l'évacuation de la salive; 

“mettre dès que possble le parient en position latérale de sécurité pour éviter cout risque d'inhalarko : 

« laisser ln crise se dérouler sas essmer de la contenir: | 
«peser des questions simples et donner des ordres durant An crise afin d'apprécier l'état de conscience: | 


# installer une voie d'abord avec un robinet si ln personne n'en a pas et injecter un traitement bé tir à (s'il est pres 
crit}; appeler dans tous Les cas un médecin: 


* rester auprès du patient pour le surveiller, et nover tunes les caractéristiques de La crise; | 
« prendre la tension, la fréquence respiratoire, la sacuration arnérielle à l'oxygène: | 
surveiller la reprise de la conscience er le réveil; | 
# à lo phase posreritique : lnisser le patient se reposer: | 
* surveillance neurologique régulière (pouls, tension, FR, conscience), | 
2. Expliques l'intérêt et Le déroulement d'un EG 


L'EEG (électroencéphalogramme) est un examen qui permet d'étudier l'activité électrique du cerveau et dé voër une per 
SON EL En Crise, 


Cet examen est indobore, dure une vingtaine de minutes. Il est important dé rester immobile durant l'examen, 


Un pose des élecrrodes sur Le cuir chevelu à l'aide d'une pâre spéciale. Les électrodes dérécrenr l'aétivité cérébrale ér ln 
transmettent à un appareil qui les enregistre sur une feuille, L'enregistrement est interprété et transmis au médecin éon- 
CEE. 


3. Problèmes réels et potentiels 


Problèmes réels 
PROBLÈME NEUROLOGIQUE 2e manifestant par ne condusèon, une sminnolence, des céphalées, des vomissements, ayan 

pour conséquence la pratique d'une EM qui montre une récidive dé la rumeur érébrabe. 

de 2 à GB ÉD 5 à D M à 
mée par l'EEG, 

PROBLÈME DE MOBILISATION lié à sun état général, sa tétraparésie, sn en à Mo || 
seul des mouvements. 

Pacs 05 pogueues 4 prgreion tunes marne pa de green, un te css 
ke eerritoine douloureux et syant pour conséquence un inconforr. 

PROBLÈME DE COMMUNICATION lié à ss surdité (séquellnine de sa rumeur, orospongiose), rendu danraet plus difficile per 
sa conheston et sa Somnolence, 

INCAPACITÉ D'EFFECTUER SES SOINS PERSONNELS liée à son état général. 
Problèmes potentiels 

s Risque de nouvelles crises d'épilepsie, 

«Risques liés à l'ommotilication: cscarres, conétipation, moubles hromboemboliques, ankyluse, psltions vicieuses, 
encombrement, infection rinadre. 

# Risque d'infection urinaire Dé à la présence d'une sonde vésicale, 








a Risque d'infeccion 186 à la chambee amplantubbe. 
« Bisque de décés lié à ha progression vumorale. 


Cas dinique n° 3 : accident vasculaire cérébral 


Le 5 juin 2005, après un court séjour au service des urgences de l'hépiral et l'avis d'un neurologue du service, M KR. âgé de 
6] ans, artisan boulanger, est trancféré dans be service de neurologie pour un accklent ischémique cérébral sylvie superfie 

ciel giuche (dans le résritoire de l'artère cérébrale movense gauche), Dans ses antécédents, cn noce une hypertension urté- 
riclle, un disbère de rype Îet un tabagisme encore actif. Le scanner cérébral pratiqué lors de l'admission au service des 


urgences est jugé normal. 


Questions 

L. Avant tout examen du patient et uniquement sur le diagnostic posé au service des urgences, quels signes cliniques est 
micéptible de présenter ce parient droitier ! 

2. Son épouse qui l'accompagne vous signale que M, BR n'arrive pas à parler normalement alors qu'il semble tout compren- 
dre. Quel type de mouble du nngage présente M. R. ! 

3. Quel est l'élément de l'énoncé qui permet de conclure à le nature schémique de l'accident vascubnire ? 

4. Quels sont les facteurs de risques vasculaires présentés par le patient ! 

5, Dégager les problèmes réels et porentiels de M. R. justifiant votre vigilance. 

6 Avant toute prescription médicale, quels paramètres recueillez-vous et faites-vous figurer dans be dossier de saine infir- 


miers ! 


7. La pression artérielle est à 19/10 et vonis semble élevée, À 14 heures, vous communiquez votre inquiétude au médecin 
qui rentre clairs le chambes pour examiner le patient. Le médecin du service vous annonce qu'il faut respecter et ne pas 
abaisser immédiatement la tension artérielle mais continuer une surveillance de la pression artérielle et lui communiquer 
Les chiffres toutes les 4 heures. Rédigé: des transmissions ciblées sous La forme d'un nbbeau sur ci dernier point. 


1. Signes cliniques 

« Hémuplégie drouce (à prédominance brachiofaciale), 

« Héminnesthésie drone. 

« Aphasic. 

« Hémianopsie bnérale homonyme droire. 

L Type de trouble du langage 

Aphasie mocrice du de Broce. 

Coremenraires : l'aphasie moerice, antérieure ou de Broca se distingue classiquement de l'aphasie postérieure ou de Wier- 
nicke, Cette dernière cet marquée principalement par des troubles de la compréhension associés à un jargonnage. 

3. Élément de l'énoncé qui permet de conclure à la nature ischémique de l'accident vasculaire 

Le scanner cérébral normal. 

Commentaires : en cas d'accident ischémique consrioué, be scanner cérébral est le plus souvent normal pendant 24 à 48 
heures après le kébut de ba smptomtologie neurologique par oppsition aux accidents hémorragiques, La présence de sang 
dans le parenchyme cérébral etfou dans les espaces méningés appart en hyperdénainé spontanée dés Les premiers sigrues 
neurologiques (sens injection d'inde) dans la majoriné des cas. 

4. Facteurs de risques vasculaires présentés par le patient 

L) Age. 

« Sexe masculin. 





« Tabagisme, | 
« Hypertension artérielle. 

« Diabète cype Îl anciennement appelé dunbète non trsulinodépenant, | 
Commentaires : l'âge ec Le sexe sont des facteurs de risque vasculaires nom modifiables sur lesquels aucune prescription 
médicale ne peut intervenir contrairement aux autres. | 

5, Problèmes réels et potentiels de MR. justifiant votre vigilance 

Problèmes réels 

ACCIDENT VASCULAIRE CERÉBRAL 

«problème de communbcarion (compréhension et expression lié à l'aphiase: 

spoblème d'anxiéré réacrionnelle à la pathologie: 

«problème de mobilisation liée au déficir moteur; 

«problème d'autonomie hygiène, alimentation, prise des médicummenes) : 

«problème socioprofessionnel lié à l'invalidivé. 

ENTORICATION TABAGIQUE 

Probléme de sevrage nicotimique Carrée brutal du tahagisone). 

HYPERTENSION ARTÉRIELLE 

Problème d'équilibrarion des chiffres vensionnels. 

Commentaire : à la phase aigue d'un accident ischémique conetitué une pression artérielle modérément élevée n'est pas 
ENABÈTE TYPE El 

Problème d'équilihranon de li piycémie. 

Commenraire :un équilibre srricr du diabète ese nécessaire à la phase aigué d'un accident ichémique constitué nécessitant 
parios le recours à une imsulinothérapie transitoire. 

RISQUE D'AGGRAVATION MELROLOGIQUE 

Commenraire : à la phase aigue, un patient présentant un accident vasculaire cérébral est instable sur le sin neurologique 
et est susceptible de s'aggraver brutalement et seconcirement. 

RISQUE DE SYNDROME ANXIO-THÉPRESSIF LIÉ À LA MALALNE ET $ES CONSÉQUENCES ET AU SEVRAGE NIÉOTINIQUE 
RISQUE DE COMPLICATIONS DE DÉCUBITUS 

“ escarre en particulier dun les régions sacrées et talonnièrés ; 

ethrombose véinense profonde : 

s encombrement et infecion beoncho-pulmonaire ; 

«infection urinaire 

“ constipation: 

# attitude vicieuse et rétractions teralineuses Libes à ls euldeur pyramidale, 

RISQUE DE DÉSHVNDRATATION ET DE DÉNUTRITION 

RISQUE DE DÉSÉQUILIBRE DE L'HYPERTENSION ARTÉRIELLE 


ein CE #C0rE ner réservé à l'évaluation des patients tramatisés criniens nd évaluer de 
matière chjective la vigilance dans toute pathologie susceptible de l'altérer, 
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» Fréquence cardiaque er pression artérelle (paramètres cardiovasculnires). 

» Fréquence respiratoire, oxymétrie/saturation au satusomètre (paramèmes respiratoires). 
# Température, 

* Glycémie capillaire, 

s Bandelette uritaire à partir des urines d'une micrion spontanée, 

» Surveillance dé la diurèse de 24 heures. 

«Score de la douleur + Échelle Visuelle Analogique +, 

« Fois. 

î. Transmissions 


Cas clinique 





Cas clinique n°4 : céphalée 


Mme M. figée de 42 ans, es hospitalisée pour exploration de céphalées chroniques. Elle vous dit que dépubs plusieurs 
semaines elle souffre de + migraines + souchant l'hémiface gauche et survenant plusieurs fois par jour - comme de violentes 

», Entre « ces conaps d'éclatrs flgurants +, elle vous dit qu'il persiste une douleur mais plus tolérable, 
fa Halenent (Tégriol) récemment prescrit par son neurologue traitant Ba soulage très bien. 


1. a La patiente présente-t-elle une symptomatologie migraineuse ! 

b. Sinon, quel diagnostic évoquez-vous ? 
2. La douleur de la patiente touche la joue et La région mandibulaire gauches en respectant be fronr gauche. Quels sonr le 
ou les ners sensitifs concernés. 
3 Dans le cadre de l'explorarson des doulesers de la patiente, une IRM cérébrale es prescrite: La patiente vous dervande la 
signification de ce sigle, le déroulement de l'examen, la différence avec un scanner cérébral et si elle peut conserver ses 
bijou en or pendant l'examen. Que lui répondez-vous ! 
4. Citez Les contre-indicutions de cet examen, 
5. Malgré vos informations destinées à la rassurer, la patiente appréhende l'exarsen qui doit avoir Heu le lendemain, [l est 
heure, elle n'arrive pas à dormir et vous demande «un comprimé pour dormir +, Vous appelez le médecin de garde qui, 
sg Loi en tente pre en 1 cmt LR À Ale da clause pharmacologique appartient ce 
médicament ? Quelles sont les 4 propriétés des molécubes de certe classe ! Quelle est sa dénomination commune internatio- 
male ! Dans un tableau, consignes vos rranamisssons ciblées 
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Corrigés 


1. a, La patiente présente-t-clle une symptomatologie migraincuse ! 

Non. 

1. b. Sinon, quel diagnostic évoquez-vous ? 

Le tabbenu clinique présenté par la patiente évoque une névralgie du trijumeau stcondaire. 
Commencer : on parle de névralgie faciale eu névralgie du trjumeau qui peut être primnire (= essentielle = idiopathique 
= ans use rétrouvée = malades de Trousseau) où secondaire (une autre pathologie). Lu persistance de douleur ervtre les 
décharges paroxystiques est un argument en faveur d'une forme secondaire de La maladie. 

Z. Nerfls) sensitif{s) concerné(s} 

s La branche maxillure du nerf erijumennu (VE). 

s La brinche mañdibhulaire du nerf rrijumesu (V3 


Cas clinique 





3, L'IAM 

SIRM = imagerie par résonance magrérique, 

«Cest un ccamen neuroradiologique qui permet d'obrenir des images (coupes) du cerveau comme le . Mais com: 
trairement au scanner basé sur Les rayons X, l'IRM utilise la résonance magnétique nucléaire et pernvet exploration du 


ces del Le 3 plie de Tai Lo dur ee due aie 0 LEE ei il 
espèce - de runnel obscure et brugant. Parfois, une injection de produit de contraste, du gadoliniuts, dans ane veiné du 
bras est nécessaire pour mieux visaliser certaines structurés cérébrales. 
# En rasson du champ mngnétique, vous ne devez avoir aucun corps métalbique sur vous : barrettes à cheveux, clés, bijoux 
métalliques. Les bijoux en or sont théoriquement autorisés mass en pratique il faut retirer tous Les bijoux, ln coenposstion 
éxncte des bijoux n'est pas voujoisrs connue. 
4, Contre-indications de l'IRM 
 Clauxrophobie. 
* Port d'un stimulateur cardiaque (pace maker) qui est susceptible de #c dérégler sous l'influence du champ magnétique 
dégagé par l'appareil. 
° Présence de corps étranger magnétiques : susceptibles de se déplacer sous l'action du champ magnétique (implant 
cochléaère, certaines valves cardiaques, éclat métallique dans l'œil, certains clips neurochinurgicnx). 
« Le premier trimesre de grosses, 
s Le Léxomil 
Han Ma MR ae 
« DCI (Dénomination Commune beat ren | 
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Introduction 


Le sonème nerveux (ENT esr consrinué : 
b du système nerveux central (SNCY, compor- 
teur l'encéphale et limelle épinière; 





Pédoreules 
b du système nerveux périphérique (SNPY; Érnr 
bdu système nerveux végétatif ou autonome ton | aptibénes 
(SNA). Dent 8e Vrai 
Cette séparation enrre SNC et SNP est arbitraire, Re — 
elle vise à simpliter l'étude de cette structure ÉMoseallengiel Ci 
complexe qu'est le SN. En néaliné, les 2 systèmes 
sont étroitement intriqués et ne peuvent être dis- és mes 
sociés sur Le plan fonétionnel figures LI ec LEL Constitution | 
figu ares 
tahial | 
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CEE :cn-0 du synteme nerveux central. 





DE Présentation générale du système nerveux. 


CEE schéma d'un neurone. 


LA STRUCTURE ÉLÉMENTAIRE EST LA CELLULE NER- 
VELSE OÙ NELROME, Elle cat constituée d'un corps 
cellulaire où naît l'influx nerveux. Les axones 
conduisent l'influx du corps cellulaire vers la péri- 
phérie. Le comps peut aussi recevoir des informa- 
ions corspondant à linflux d'ure autre cellube. 
Les dendrites sont Les « antennes néceptrices s et 
conduisent l'influx de la périphérie vers le corps 
cellulaire (figure 2.3). La trnemission de l'indhux 
d'un neurone à l'autre se fuit par l'intermédiaire 
d'une substance chimique : le neurotransmetteur, 
Les neurones + commminiquent - donc entre eux 
et forment un réseng complexe. 


LE SYSTÈME NERVEUX CENTRAL OU CÉRÉBRO-SPINAL 
EST CONSTITUÉ DE LA SUBSTANCE GRISE ET DE LA 
SUBSTANCE BLANCHE. Ces appellations provien- 
nent de a différence de coloration abaervée à 
l'examen du cerveau en post morte. 








h La substance grise renferme les coms cellulaires 
des neurones et leurs celluks de soutien, encore 
appelées cellules gliales. Les neurones constituent 
des centres anaroeniques et fonctionnels répartis 
soit à la surface du cerveau : lecomtex cérébral et le 
conex cérébelleux, sait plus prolondément sous 
forme de noyaux: les nopeux gris centraux, les 
novaux cérébelleux et les novox du monc cérébral 
k La substance blanche ct Composée des divers 

te DEUX FÉETUIPÉS CN ÉESCEŒUX, 
et de cellules sl qui synchétisent la vyéline : 
les oi 





La myélins est une sorte de gaine éohantée ertioarsret 
lasone et permettant une conduction plus rapide de 
Finfiux nerveux (voir Slecrapemoiogiel Cest elle 
qui donne L coboration blanchètre à li substance 
blanche. || y a peu de myéline dans la substance grise 
existe de La myéline autour du certains axones du 
sème nereux périphérique mais ls composition 
de celle-ci et les cellules respontäbles de sa synthèse 
sont Sfférentes de celles ce La myèläne centrale. 


La substance blanche ét donc constinnée des 
voies de passage du message merveux. On distin- 
que Les voies ascendantes où SMérennes qui crans- 
portent bes messages des récepteurs périphériques 
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F f rt ‘| 
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vers les centres supérieurs (volés sensitives et sen- 
sorielles}, et les voies efférentés ou déscendantes 
qui aumérient les ordres des cencres vers Les organes 
checteurs périphériques (voies motrices). IL existe 
également des voies de connexions interhémis- 
phériques permecrant La circulation des informa- 
tions ent des aires controlatérales. Le coms 
calleux est la plus imporranre 





En d'autres termes, la substance grise du SNC {où sont 
regroupés les corps cellulaires des neurones) est La 
source du mecsge nerveux Le sont les unités 
+ peréantess, La cubetance blanche est coretituée du 


senshif et du contex moteur vers les effecteurs périphé- 
ques: les mursches 


Encéphale 


On appelle encéphale toute Wa partie du SN situé 
dns bi bolre crinbenme. Celle-ci est inextensible, 
ce qui explique que la présence de tout proceseus 
expansif entraîne une hypertension intracri- 
MBETURE. 


Le sème nerveux cérébropinal et enveloppé de 
trois tuniques: les méninges 

On distinque : 

- a dure-mère, feuillet exteme et résistant; 

= larachnaide en Situation intermédiaire, richement 
vascouletée et émthétisant une partie du LCR Miquicle 
céahalo-achidien); 


- 3 pre-mére, tunique Interne au contact du cerseau 
et de la moelle, 

Ces feuillets sont innervés — à la différence du sys 
tème nerveuse lui-mêéme La présence d'un facteur irri- 
tant — agent infectieux, inflammation, sang... — ou 


L'encéphale est divisé en deux étages séparés par 
la tente du cervelet. 

L'écage sous-tentoriel est constitué du tronc céré- 
bral et du cervelet. L'étage supratentoriel com 
prend les hémesphères cérébemix — séparés par la 


faux du cerveau, 


Grande scissure 
interhémisphérique 


Camsule inteme 


Talamus 


Morauc berntsulaires 
lHayaux Mntilormesl 


ventriouke — 


Noyaux rouges — 





Lobe temporal 
eubstantia mégral 


CPE coupe frontale du cerveau: noyaux gris centraux. 
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Hémisphères cérébraux 


Les deux hémusphères cérébraux sont constirués 
de suberance blanche, lieu de passage des grandes 
voies ascendantes (qui parcent de la périphérie et 
atteignent le cerveau: ce sont Les voies sensitives 
qui conduisent Les messages captés par les récep- 
teurs périphériques aux centres corticaux qui Les 
analysent) et descendunres (qui naissent du cer- 
veau et rejoignent la périphérie : ce sont les voies 
motrèces qui transmettent l'ordre moteur vers Les 
musches}, et d'une écorce de substance grise: ke 
cortex (figure 2,5). 

La capsule interne est couversée par les voies 
motréces pyramidales er les radiations thalamiques 
(qui transmettent le message sensitif du thalamus 
au cortex partétal). 


_Sillon de Ralando 
central] 


1 Scissure 
perpendiculabre 
externe 


— Wilon de Rolando 
\ fon central} 






sures et des sillons plus où moins profonds Les 
lobes sont saubdivisés en régions distinctes : les cire 
convolurions cérébrales. Elles lex à 
aires fonctionnelles 


pres frontale ascendante) et les aires prémotrices 
impliquées dans la programmation motrice. Les 
circonvolurions les plus antérieures sont crès liées 
au contrôle comportemental, 

En arrière se trouve le lobe pariétal qui reçoit les 
inilux sensitifs (aire pariérale ascendante). 

Le lobe remporal ess sir en dessous de La scissure 
de Svlvius et à la partie infétieure et inteme de 
l'encéphale. [comporte les aires auditives, uné 
partie des aires du langage er des ones fonction- 
nelles impliquées dans les processus de mémorisa- 
tion (contex hippocampique}, 

Endin, en arrière de la scissune calcarine sibge Le lobe 
occipécal, à la partie postérieure de l'encéphale. Les 
aires visuelles se trouvent à son niveau. 


Lobe frontal (le plus volumineux du cerveau humain) : 
- motricté volontaine: 
— programmation motrice: 
- langage fespression surtout); 
= planification, organisation intellectuelle; 
- convenance sociales, comportements. 
Lobe pariétal : 
- sensibileté; 





des aires associatives au nivéau desquelles sont 
intégrées les diverses afférences issues des abres pri- 


maires, secondaires et tertiaires. Ces aires agsocha- 
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ire guaativee et olfactoee 


b: vue irieme 
de Fhémisphère 


DEEE Le: aires primaires. a. Vue externe de Fhémiphère. b. Vue interne. 


ve permettent une informanion hautement 
élaborée à parcir des informanions sensitives, sen- 
sorielles ct intellectuelles. 


En raison de la décusation des voies longues voir 
Fronc cérébral], l'hémicorps droët est pris en charge par 
Fhèmegière gauche et réciproquement, tant sur le 
plan moteur que seritif. Il en est de même pour la 
von: l'hémichame visuel droit est suus par l'hémis: 
Phère gauche, 


Le cerveau est un omgane latéralisé, c'est-à-dire que 
les fonctions sont réparties différemment entre le 
côté droit et ke côté gauche. Les fonctions intellec- 
ruelles ne sûr pas réparties de façon identique sur 
les deux hémisphènes : Le langage est pris en charge 
par l'hémisphère gauche cher les drociers, randis 
que l'hémiphére dhost gère les foncuons visuo- 
sraviales. Qu faic de b prépondérance de la fonction 
langage, on pade d'hémisphère dominant pour le 
gauche chez le droirier et d'hémisphère mineur pour 
le droit, toujours che ke droitier. 


Noyaux gris centraux 
et thalamus 


Le cerveau est une scrucoure plus où moins symé- 
tique composée des deux hémisphères cérébraux 
et de gros nonwaux sioués dans sa profondeur, entre le 
tronc cérébral et le cortex : les noyaux gris centraux 
ligure 2.4}. 

Farmi Les moraux gris centraux, on distingue le tha- 
las, le runau caudé ec le noçau lenriculaire coms- 


cicué du puramen et du pallidum. Îls représentent bes 
centres efccicurs moteurs principaux du sème 
exrrapyramsdal (voir Maladie de Parkinson). 
L'initiative et Le déclenchement du mouvement 
volontaire naissent du cortex moteur et sont véhi- 
cukés par la vose pyramidale. Paralblement Pirflus 
ét transmis aux noyaux gris centraux qui entre- 
tiennent et régulent ke mouvement, Ils assurent 
ainài l'automatisne des mouvements et des postures. 
Cette foncoion n'est pas consciente. 

Lei afférences seraitives parviennent en grande 
majoricé au chalamus qui les intègre ex Les progetre 
sur le cortex pariétal. 

Il existe des connexions directes entre le thalamvus 
et Les autres novaux gris cennraux qui permettent 
au système de fonctionner de manière autoncme. 
D'autres noyaux sont situés sous le thalamus 
fcorms de Luys impliqué dans le contrôle extra- 
prramidal de la mocricité} ec à la Éice pontérieure 
de celui-ci loops genouillé externe sivu£ sur les 
voies optiques, coms genouillé interne placé sur 
les voies auditives). 

L'hypothalamus joue un rôle majeur dans ke contrôle 
végétatif et endocrinien. 


Tronc cérébral 


Le rronc cérébral est situé entre la moelle épinière 
et le cerveau proprement die. Îl est composé, de 
bas en haut, du bulbe qui æeure ba ponction avec la 
malle épinière cervicale, de la procubérance et 
des pédoncules cérébraux qui sont connectés aux 
hémisphères cérébraux (figure 2.7). 


Pédancules cérébraux 






Tubercules quadrijumeaux — 
(Cafoukus) 

Aqueduc de Sy ——— 
féqueduc du mésencénhale] 


Protubérancé 
front de Varoe) 


4" ventrioule 


Méooe aongée) \ 


CE tronc cérébral et cervelet : coupe sagitiale de l'étage sous-tentoriel. 


Le ThomC CéRÉnRAL est le siège de nombreux 
centres et structures de rebuis : 

h Les noyaux des nerfs cräniens (noyaux moteurs, 
sensicié, smsoniels et négatifs] 

pb La subatance noire où locus niger est un 
noyau situé sur les voies de la motricité extrapy- 
ramidale et joue un rôle capital dans le contrôle 
de k morricité volontaire (voir Maladie de Par- 
kinson). 

» Les tubercules quxbrijumeaux antérieur et pos- 
térieur représentent des centres rebsis des voies opti- 
ques et auditives (cochléaines) 

ÎL EXISTE DES CONNEXIONS COMPLEXES entre les dif 
érents noyaux du tronc cérébral, avec les sructu- 
res médullaires et avec les centres supérieurs, 

h La formation réticulaire assure la coordination 
des noyaux des nerfs crûnèens. Elle exerce égale 
ment un rôle dans Le maintien er l'activarion de Es 
vigilance. 

à La bandelette longitudinale postérieure est un 
élément capical qui présède à la smergic des mou- 
verments oculaires. 

b Les voies cochléaires sont complexes et sont 
détaillées duns Le chapitre 5, paragraphes sur Les 
potentiels évoqués auditifs, 

En raison de sa situation anatomique, le tronc 
cérébral est le lieu de rransit et de relais des 
grandes voies ascendantes spino-corticales et 
descendantes conico-qunales. Les premières 
s'ennichissent ai passage des fibres émanant des 
noyaux sensitiés des nerfs crâniens, les secondes 
des vobes exrragvramidales (motricité non 
volontaire). 






si Voies ascendantes 


L'anatomie et Ls physologse de LB sensibilité sont 
détaillées dans le chapitre 5, 
potentiels Evoqués sensicifs, 


croisent la ligne médiane er font relais au niveau 
du bulbe. Le second neurone ensuite Le tha- 
Errius. 

» Les autres modalités senditives : thermique, 
algique, superficielle grossière et proprioceptive 
inconsciente (sensibilité extralemniscale) sont 
véhiculées par des faisceaux qui, soit craversenr le 
tronc cérébral sans s'y arrêter, soit y font relais. [ls 
penent ensuite tous Le thalanus non spécifique 
où Le cerveler. | 


Voies descendantes 


» La voie pyramidale est la voie de la motricité 
voloneaire. Elle naît dans le domex moteur (aire 
frontale ascendante, traverse le capsule interne ct 
atteint le pédoncule cérébrall Au cours de son 
crajet dans le tronc cérébral, elle abandonne une 
parce des fibres aux noyaux moteurs des nerfs cri- 
niens. Les autres atteignent le bulbe et traversent 
la Ligne médiane au nivens de la pyramide bul- 
baire (d'où le nom du faisceau) puis cheminent 
dans la moelle jusqu'au secondimotoneurone. 

cts La motricité est également sous la dépendance 

des voies extrapyramidales, 1l S'agt pri 

des faisceaux cérébello-spinal (contrôle de la motr- 
cité par le cervelet} et (conrôle de la 
motricité par Les noyaux gris }. 


| 


Le cervelet est situé à la face postérieure du tronc 


cérébral auquel il est uni par lès pédoncules céré- 
belleux, 
Îl cégule l'acciviré morrice : il l'action 


des différents muscles au c du mouvement 
volontaire, I adapte le tom iuscukaire et parti- 
cipe au maintien de l'équilibre) Il règle en perma- 
seritives reçues de La périphétie : la position des 
membres et des scgments de membres Les uns par 
rapport aux autres (sensibilité proprioceptive) et 
la position et le déplacement de la déve et du cou 
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(sysrème vestibulaie). Ces renæignéments lui 
parviennent par linnermédiasre de structures du 
tronc cérébral. Le correx cérébelleux régule l'acti- 


viré des mrjaux moteurs des ner crâniens ét des 
centres moteurs médullaires par l'intermédiaire 
des noyaux du tronc. 


Moelle épinière 


La moelle épinière est située dans le canal rachi- 
dien et s'écemd du bulbe au cône terminal au 
niveau de la prenuère vertèbre lombaire. 

Les crane: voies motroces et senatrives la traver- 
sent et constleuent li cutemmee blanche, siniée en 
périphérie (figure 241 

Sur une coupe trnsverake de ki moelle, on 
observé Li disposition des différences faisceaux : les 
vois dé la sensibilité propricccptive et superfi- 
cielle fine Lou sensibilité lermmiscale) cheminent 
dans Les cordons postérieur de la moelle et consti- 
tuent Les faisceaux de Goll et Burdach. 

La senathalieé exrralémntscale est véhioulée par les 
faisceaux spino-chalamique antérieur (sensibilité 
superficielle non discriminarive} et spino-thalami- 
que Laréral {sensibilité thermique et algique} tous 
les deux sus dans le cordon antérieur. 

La voie pyramidube sège dans Le cordon latéral. 
Les voies de la motricité extrapyramidale (fais- 
cœaux réticulo-spirul, rubro-spinal, vesribulo- 
pénal...) se disrribuenr dans les cordons ancérieur 
et latéral de moelle. 


Faisceau de Gel et Buardach 


fFañceau gracie et eunéitorme) 


(sensibilité lermniscale) 










Fassceau pyramidal 


Toutes les Mbres motrices, qu'elles appartiennent au 
sétème pyramidal ou ecbrapyramidal, sé termanerrt sui 
nivresu des mooneurones de la corne antérieure et ce 
répartissent aux différents étages médullaires. 


La subeance grise médullaire est centrée par be 
canal de l'épendyme. Elle a une forme de papillon 
constitué de deux comes antérieures et postérieures 
et d'une colonne intermédiaire. 

La conne antérieure est le siège des coms cellu- 
laires des neurones moteurs lou motoneurones), 
C'est à ce niveau que le premier neurone moveur 
issu de l'encéphale fair synapse avec le second 
motoneurone, Le neurone périphérique quitte ln 
moelle par la racine antérieure er encre dans la 
consniturion du nerf périphérique. 

Les fibres sensitives provenant des nécepreurs péri 
phériques areignent ks moelle par la racine pasté- 
rieure et gagnent a come postérieure, Celles qui 
véhiculent la senibilié exvralemnäscale se cenmi- 
nent dars la comme postérieure et font synapes avec 
Le deuième neurone sensitif, Celui-ci croëse & ligne 
médiane et rejoint le Éisceau spinothalarnique 


bla or dsl 
tests ons éssine 
brrivèe du message sensitif 
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(Tractus cortion ——.. F __ Come iris 
spinal larérail ” Fa. Vi Ÿ —— dela moelle 
Centres sengitifs ——# FR #4 _ Falsceau spino-cérébelleux 
À < al (Tractus oine-cérébelieux 
Centres végétatifts — | 4 j Le +) bersibilité extralemniscalel 
Centres moteurs — et A Col intermédiaire 
Départ de l'anfluix FE 2 ffaone ventrale) 
É ( Faisceau spino-thalamique 
Corne antérieure | (Tradu soine-thalamique antérieur] 
de la moelle Substance grise (sensibilité extralemniscale) 





0] Coupe axiale de la moelle épinière, Mots: les votes extrapyramidales ne sont pas représentées. 
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conrrokuéral. La come posténeure conscious ainsi le 
poine de départ de la voie extralemniscale. 

Les fbres de Le semubilité leeiniscahe trarvgitent 
par La come postériqure, rejoignent k cordon pos- 


térieut et entrent dans (ln constitution des fais- 
eaux de Coll er Burdsch (vote lemnlacaleh 


SUR LE FLAN FONCTIOMNEL, on distingue : 

h Un niveau segmentaire : la moelle est divisée 
en plusdeurs Erages foncrionmils. Chacun coe- 
porte une racine motrice droite et gauche qui 
« SOTLOTM » et une racine sensitive droite et gauche 
Qui < HITIVENL ». 





Le niveau vertébral d'émergence des racines hors du 
canal rachidien détermine le nvesu médullaire. Par 
memelé, bé nivmau médullaire O4 correspond au seg- 
ment de moule d'où nait ls quetréme racine dorsale 
— L'ett-d-dire celle qui émerge entre lou dé et la St mr 
tèbres dorsale. 

M fout remarquer qu'en raison de la différence de 
longueur entre ls canal rachidien et ln moelle, le 
niveau médullaire ne correspond pas forcément à la 
vertébre située en regard. Ainsi Le dernier niveau 
médullaire 55 681 en regard de La première vertèbire 
lombaire L1. 


Le réflexe cetéc-tendineux (BOT) étudié en cli- 
nique correspond au réflexe médullaie éléenen 
taire: la percussion du tendon par le marteau- 
réflese stimule les fibres seritives l'innerant. 
L'information arrive jusqu'à la moelle par la 
coné pététieure et st Erenéaniéé du cellules de 
la come anrérieure. Les mononeurones ainsi acri- 
“és stimulent LS muscles qu'ils innervent: on 
obéerve alor une contraction musculaire en 
réponse. Le réflexe ostéo-tendineux nermer donc 
d'explorer la boucle aftérence sensitive-cfférence 
motrice au niveau d'un sul segment médullaire. 
Une interruption à un niveau quelconque de 
certe boucle entraîne ls diéparition du ROT 
(maladie du neurone périphérique où de la 
racine}. 

b Evire plusieurs niveaux médullaires adfacents, 
il existe des connexions entre les neurones 
impliqués dun une fonétion dunnée, Fur sem 
ple, les différents motomeurones innervanc les 
muscles Éévateurs de l'épaule sont reliés entre 
CLIN: 

# La moelle est aussi le lieu dé transit des grandes 


voies MANCEs ét HénIETREs, 


Liquide céphalo-rachidien (LCR) 


Le sysrème nerveux central (cerveau et molle} 
«baigne » dans un liquide stérile, pauvre en cel. 
bules {moins de 5 éléments par mm} et en pro- 
téines (moins de 0,5 gL}. Sa pression est d'environ 
LE cm d'eau, 

Ce liquide ét sécrété par les pleuus choroides 
situés dans les ventricules pour une large part (500 
& FO0 con pour ur). 

Î circule dans l'espace sous-arachnoidien à la ur: 
lace du satème nerveux central et dans des cavi- 
tés appelées ventricules) ct um canal: 
l'épendyme, 

LE EXISTE QUATRE CAVITÉS VEXTRICULAIRES : 

3 2 ventricules latéraux situés dans LB profondeur 
des hémisphères cérébraux : 

6 ke troisième ventricule (V3), médian, entouré 
des mu élue prié CeNENAUX dl du ehalamus: 

bd Le quatrième ventricule {V4}, également médian, 
tué dans le monc cérébral. 


Les ventriculés communiquent par dés orifices : 
le trou de Monroe enere les veñtricules latéraux er 
V3, l'aqueduc de Svlvius entre V5 et V4. 

Le V4 communique avec le canal de l'épendyme, 
creusé au centre de la moelle. 


Le liquide circule des cavités ventriculaires vers 
l'eipace saus-arichmatileen paf les citernes de la 


base du crâne. 


Un obstace situé sur les vosss d'écoulement du LCR 
Gténose de Faqueduc de Site tumeur du V3 com- 
prmant les trous de Monroe...) génère une hyperpres- 
sion de ce liquide et ure hypertension Intracrnienne 
du fait de l'absence d'estereibilité de la boite crè- 
henre 

L'hydracéphalie est e<oommunicantes lorsque 
l'obstruction est située au niveau des citernes de La 
bare. 


Le LCR est résorhé par ke: granularions de Fac. 
Chic, sur la convexité du cervean. 


GC MIASRCR La phognceque no mapartale Est ni délEr 


Système meneur périphérique 


Système nerveux 
périphérique 


Le evstème nerveux pénphérique comporte les 
neré rachidiens ou périphériques, Leur anatomie 
et leur physiologie sont expliquées dans Le cha 
pétre sur ks meurorathies 

Ï comprend aussi Les mer crânèens qui naissent des 
neaux du tronc cérébral ét sont destins à la face et 
au cou. [existe douce paires de nerfs crâniens. 

Ce DASTINGUE 

b Les nerfs sensoriels : be mert alfacrif (première 
paire des sert crniens où 4, Le nerf oprique (LI! 
et La huititenc paire crânienne (VIITI avec son 
contingent auditif: ke nerf cochléire er son 
contingent vestibuiaie (impliqué dans ke eointien 
de l'équelihre). 

bles nerfs moteurs: les nerfs oculomeoteurs 
TE, D er VU permerrenc Les mouvements des 
veux: Le mer facial (VIN assure ls motricité de 
la face: c'es Le nerf de la mimique: Le grand 
hypoglosse CE) prend en charge La motricité de 
la langue. 

Bb Les nerfs sensitits : Le nerf tijumeau (V1 — 
ainsi nommé parce qu'il est composé de trois 


troncs principaux — est la cinquième paire des 
ren crmiens [l'assuré linnérvraton sensitive de 
la face. 

BE Les mers mixtes: Les neuvième TX), dixième 
(Xl et onsième (KT) paires crniennes prennent en 
charge la motricité et la sensitalité de la sphère ora- 
pharngo-larmgée. Le X a de plus une fonction 
Vépétatiie pur des CERNES cardo-tespirarounes &L 
les viscres 


Merts créniens : 

[: 4, olfactif 

B: M, optique 

Bi: M, moteur œculaère commun ou cculcmateur 
FM: HN, pathétique ou tréchiléabre 

M: trijumean 

VI: H, moteur cculaire externe ou abéucent 
WII: M, facial 

Wlz MH. cochléc-vestibulsire 

M, glosso-pharyngien 

X: A. vague où preumegertique 

XI: M, spinal où accessoire 

N° N. hypoglose 


Système nerveux 
autonome ou végétatif 


Le ssthnee nerveux autonome où végétanif a pour 
fonction de réguler le milicu intérieur, Il contrôle 
le spetème cardic-vasculaire, Le système génito- 
végco-<sphinctéren, La motricité digesive, la 
UMTIQIEÉ pupillaire, lea séecrénions suwdorales et 
salivaires…, 


ON LE CHFFÉAEMCUE EM 2 SYSTÈMES Le système 
nerveux cothosypempathique CSNE) et le spstème 
MÉTVEUX parasyempathique (ENPES Ces die sys 
tèmes agissent de manière k plus souvent anta- 
voniste (par exemple, action tachycardisante et 


vacconatrictrioc du SNE eflet hradycardisent et 


vasodilarsteur du SNFEI 


ÎLE SONT CONSTITOUES DE : 

b Centres situés au niveau du tronc cérébral et 
de la moelle, 

& Lo neurone dit préganglionnaire, cholinergique 
qui libère l'acétylcholine, médiateur au niveau de 
cctte #mapec}, 

db Un ganglion situé dans la chaîne sympathique 
latéro-vertébrale, à distance de l'organe qu'il 
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innerve pour be SN sympathique; au niveau de 
cet organe pour Le EN parasypmpathique. 

b Un neurune postganglionnaire cholinergique 
dans le SNPE, adrénergique (qui Hbère l'adréna- 
line, médintéeur au niveau de cette synapse) dans 
le SHE 

IL IEXISTE EN PERMANENCE LIN CONTRÔLE &uré par 
voie réflexe par les afférences senatives et prove- 


nant de récepteurs particuliers: par exemple, les 
aro-récepteurs situés au niveau du sinus carotidien 
ct de la crosse aortique activent Le SNE lorsque la 
tension artérielle chate Lors du pasage en erthe- 
tatiémé, pPérméttnNt AE UNE VRP 
réflexe qui maintient une ceniion artérielle suffi- 
sante. La défullance de ce Re ET responauble 
d'une hypotension crhostatique 


ME MASE. La photeegie moon dtcertehe dut om chi 





Examen neurologique 


Le diagnostic neurologique æ fonde sur l'interre 
garore et l'examen élinique du patient. 


Interrogatoire 


L'intérrogatoire est un temps capital car de nome 
breuses affecoons neurologiques sont diagnosti- 
quées sur la description du symptüme et son 
évolutém dns Le terrips (la migraine par exem- 
ple). L'incernogaroënc est « libre » c'est-à-dire que 
le pattern chéri pénrécur primer librement 44 
plaine. Puss dl est «dirigé» par des questions 
adaptées qui visent à préciser les caractéristiques 
du {Mi des spé (type de la deuleur, Opera 
phie exacte, facveurs déclenchants ou apaisants..| 
ét leur évolution (be déficit emotesr est-il stable ou 
s'aggrawe-t-il !...1 

[L faut béen sûr éviter d'influencer le malade on de 
lui suggérer trop forcement les réponses. 

Dans La mesure du passible, l'interrogatoire d'un 
proche, du eécetin eraitant ou du personnel soi 
gnant qui a pris en charge le malade doit être 
recul, Il permet souvent une meilleure anam- 
ue, MOlER EN quard le patient es désenr ci 
confus. 

Il Éur réclamer l'ensemble des documents médi- 
Cœux et possessson du patient (rehiographies et ex: 
mens sanguine déja céecruës..) ou du médecin 
trait (comptes rendus de consultations ou d'hie- 
pivalisations antérieures... Les médicaments reçus 
sont également intéresemts à connaître, méme s'ils 
son arrêtés, même s'il ne sont pas peescrits pour 
l'afecnion neurologique. 


Examen neurologique 
L'examen nologique est la seconde étape du 


ralsonnement neurologique. 
U mécesate en cvirumunn de matériel sun martéesns- 
réilee., une FOnLe MOSS, Ni MOPOCAU de COCO 





CE manesuretiece 


ou une compresse, une épingle, un diapason et ceux 
tubes de veme rempli l'un d'eau foie, l'autre d'eau 
chaude. 

Un examen bien fait peut durer une demi-heure 
ou une heure, parfois plus ! 

Île déroule selon un ordre variabbe, adapté à chu. 
que plainte, mais doit toujours être complet et #75. 
tématique, 

Nous proposons ici um exemple de PLATE TE LEA 
d'examen. 


ss Examen moteur 


Chans un premier temps, le médecin teste la force 
musculaire : la fonce globale des 4 membres vai 
appréciée par Le maintien de positions s'opposant 
à la pesanteur. L'incapacité de maînremir la pui 

Dion ou une chute asymétrique d'un côté évoque 
un déficit moreur. 


Mancuvre de Barré : garder Les jambes à la verticale, 
patient couche sur le ventre (décubitui ventral}, 
gerux Péchis à 0". 

Mancœuvre de Mingazzinl: en décubitus dorsal, han- 
ches et genoux féchés à SO, 

Le Barné aux membres supérieurs : maintenus horror 
talement, coudes tendus, poignets en dorstilexicn 
maximale. Un déficit discret ne se traduit que par una 
ssymétrle du maëntien de la dorsfleion du poignet, 
la main déficitaère devenant « creuse » (figure 3.2). 


O=Û oe T: 





Manæuvre de Barré er eur ji 
en décubitus ventral en décubitus dersal 
Mancæuure de Barré 
aux membres supérieunn 
TEE Manœuvres de Barré et de Mingazriné. 
Gratter la plante du 
rade dine na 
en longeant le bord exteme 
RER recherche du signe de Babinaki. 


La force motrice est ensuite testée muscke par 
muscle : c'est l'examen segmentaire de la force emaus- 
culaire où eaing. Cerre énude est parfois faire par le 
kinésithérapeute qui cote l'effort fourni sclon une 
échelle en 5 grades (voir Dificies moutsiers). 

Les réflexes ostéo-tendineux (ROTY s'étudient à 
l'aide du marteau, Le patient doit être détendu, les 
membres rebichés. Le médecin percute le tendon 
concerné ec observe la réponse musculaire. 


RECTETEN Les différents roflexes ostéo-tendineux, 


ROT ratulien 


AQT achilléen 








L'ÉTUDE DES NERF CHANIENS est systématique et 
ne doit négliger aucune paire. 


1L FAUT AUSSI APPRÉCIER LE TOUS MUSCULAIRE en 
mobilisant de façon passive les membres it ke cou. 
Le patient doit cette foss encote être détendu Le 
tonus peut être diminué (hypotonie) dams une 
anteinte cérébelleuse, ou exagéré (hypertonie) clans 
un smdrome pyramidul ou extrapyramidal. 


observant la gesticulation sp du patient et 
en lui demandant d'effecruer rar épreuves : 
mettre le doigt sur le nez ou le : sur le genou 
controlatéral, ure les ttes où des 
moulinets par exemple. Des gestes malhabiles, 
dépassant leur but, mal coordonnés évoquent une 
atteinte du cervelet (syndrome Cérébelleux}, Des 
mouvements ralenris, enraidis, peu amples s'ins- 
crivent dans un syndrome excrapvramidal (voir 
Makube de Parkinson). 


ÎL EAUT TONIJOURS METTRE DEHOUT LIN FATIENT 
ALITÉ, SAUF CONTRE-INDICATION MÉDÉCALE, afin 
de savoir s'il a un équilibre stable ou non. Il 
convient aussi de be fire marcher, éventuellement 
en l'aidant, La marche est riche d'informations : 
elle révèle un déficit moteur modéré (steppage par 
exemple), une perte du ballant d'un membre supé: 
rieur froir Maladie de Parkinson), ume insrabiliné 
de La marche et des demi-tours.…. 


Le sieppage est caractérisé par une chute de la pointe 
du pied qui accroche le sol et que le patient compense 
en levant phus haut le genou. Il traduit un déficit des 
muscles rebeveurs du pied. 


si Examen de la sensibilité 
La sensibilité, ou plus exactement les sensibilités, 
sont explorées méchodiquement, 4 membres, 
à La face et sur Le tronc. Lorsqu'il exiéte un manque 
de sensibilité (hypocshésie) à une ou plusieurs 


modalités, il faut en préciser la! topographie. 


Ar pi F AT Fr it 
Gonvriqhted mat 


Celle-ci est reproduite sur un schéma daté qui sert 
de référencé pour suivre l'évolution. 


Sensibilité profonde : 

- sens de posltion du gros arteil; 

- diapason ersibilité Abratoire ou pallesthésiel, 
Sensibilité superficielhe Fr : 

= Épreuve du compas: 

- graghesthèse: 

- stéréognesié ; 

— coton Qu éompreune, 

Sensibilité superficielle grossière : 

=tact au doigt, 

Sensibilité thermo-algique : 

Épreuve des tubes d'eau chaude et frobde; 
= phare. 


La sensibilité vibratoire (pallesthésie) est explo- 
rée par Le diapason que l'on fair vibrer et que l'an 
place en regard des diverses structures osseuses 
(coude, poignet, crête iliaque, genou, cheville, 
articulation métacarpo-phalangienne du gros 
arteil...}, 

Four étudier le sent dé position dés articulations, 
on fair bouger Le gros orreil où l'index vers Le Haut 
et vers Le bas puis on l'immobilise dans une posi- 
ion que Le patient doit reconnaitre Les veux 
fermés. 

L'épreuve du compas comté à poser les deux 
branches du compas sur la peau du patient qui 
doit normalement sentir deux poinss de contact. 
Les branches sont rapprochées progressivement 
jusqu'à ce que le patient ne distingue plus qu'un 
seul poinr. On note cer écartement de compas. 
S'il est crop important, il existe une atteinte de La 
sensibilité discriminative. 

Cm peur également dessiner fcrivement des chif: 
fes ou des lettres aur Le dos des pieds di malade à 
qui l'on demande de les reconnaître les veux fer- 
més (sensibilité graphesthésique), 

On place un objet (trombone, romdelle dé cac: 
chouc, stylo.) dans la main du parier I doit — 
sans Le regarder — palper et reconnaître l'objet. 
Sin y parvient pas, on parle d'asnéréognente. 


si Etude du champ visuel 


Le champ visuel (CV s'explore Bcilement en 
demandant au patient de ftcer son regard droit 
devant (il peut par exemple regarder le met de 
l'ecaminateur). On agite deux doigts successive 


Examen neurologique 


ment dans Les quatre quadrants du CV. On 
demande au malade d'attraper «le doigt qui 
bouge », 


Une hémianopshe latérale homonyme droite ou 
qeuche (HLH) est mé argutation du CV droit ou 
gauche, c'est-à-dere que le patient me voit ren de ce 
qui est situé à sa droite ou à ss gauche. 

Une HUM évoque uné atteinte des voiel cpliques en 
arrière du chlasms optique. 


si Étude des fonctions supérieures 


Elle fair partie intégrante de l'examen neurolo- 
gique. 

Sans entrer dans Les détails, on peut schématique- 
né tester li mémoire ec l'onientathon dans Le 
temps et l'espace en demandant la date, le lisu 
où l'on se trouve, la dure de naissance, le nom du 
président de la République. … 

Le langage. Les praxies, les gnosies (voit les para 
graphes sut l'aphasie, l'apraxie et l'agnosie), le rai- 
sonnément et ke jugement peuvent également être 
étudiés en consultation ou au lit du patient. Tou- 
lots, une évaluation plui précise des fonctions 
intellectuelles nécessite des vests spécialisés, longs 
à taire poser, Lette évaluation psychométrique 
cest au mieux effectuée par certains psychologues 
spécialisés. 


Conclusion 


Au terme d'un interogatoire bien conduit et d'un 
examen soigneux ét systématique, le disgnastic 
est souvent fit ou largement orienté, Clans le 
premier ous, La démarche dimmostique s'arrête là 
et le médecin a suffisamment d'éléments en main 
pour proposer une attitude thérapeutique. Dans le 
cond, il demande des examens complémentsi- 
res, biologiques, radiologiques ou élecrroghysio- 
logiques, orientés par sa réflexion clinique pour 
confirener son hypothèse, Rares sont les situations 
où malgré un interrogatoire et un examen rigoai- 
eux ke diagnostic reste hésirant, Les examens 
complémentaires sont alors demandés un peu au 
hasard ét ont moins de chance d'apporter la 
sobuticn. 

En conchsion, il faut insister sur le fair que malgré 
les progrès considérables des techniques Hole 
giques, génétiques, radiclogiques…, li neurologie 
reste une discipline essentiellement clinsque, 


{.. 


Céphalées | 


Généralités 


Les maux de tête ou céphalées et les algies Éncrabes 
constituent un des premiers motif de consulta- 
tion en médecine et plus encore en neurologie. 


LES CÉFHALÉES FEUVENT AWCHR DES CAUSES MULTI. 
FLEs. Nous limirerons notre description à un perit 
nombre d'encre elles, pour leur fréquence (migrai- 
nes, céphalées de tension, toutes deux bénignes) 
ou leur gravité: rumeurs cérébrales, méningires, 
hémorragies méningées, maladie de Horton dhoi- 
VENT ÊTRE ÉCONMUES PrÉCOCEMIENT EL LraÎTÉes. 
Parmi les algies faciales, nous étudierons la névral- 
gie essentielle du trjumenu ainsi que l'algie vascu- 
laire de la face, 


LE DIAGNOSTIC ÉNOLOGIQUE est le plus souvent 
évoqué dés l'incerrogaroire Toute la difficulré 
réside à reconnaître parmi ces affections celles qui 
mécessitent des investigations à la recherche d'une 
lésion intracränienne. 

Les téguments de La face et du crâne, les muqueu- 
ss bucco-pharngées et sinusiennes, l'appareil 
bucco-denraire, l'oreille ec Le globe oculaire sont 
des tissus sensibles dont la stimulation peut étre 
très douloureuse. À l'opposé, ke contenu inrra- 
crânien est peu sensible : seuls les méninges, Les 
vaisseaux ét les nerfs criniens sensitifs sont sus 
cepribles d'êcre douloureux. Néanmoins ces struc- 
tures peuvent provoquer des douleurs faciales domit 
la voie emprunte essentiellement le nerf crijiomeau : 
ce sont les douleurs projetées, 


Étioleghes des céphalées : 

- Migraine commune qu #ccompagne, 

= Céphabée de tension. 

- Hypertension intracränienne (tumeur, malfoma- 
tion vasculaire, abcés...l 

= Syndrome méningé Iméningité infectieuse, école 
sique. hémorragie méninges... 

- Maladie de Horton. 

- Affections locales : œphtalmologiques, ORL, stomna- 
tologiques. 

Étiologies des algies faciales : 

- Hévralgie essentielle de Trousses. 

- Algie vasculaire de la face. 

- Aigles faciales symptomatiques d'une affection 
ophtalmologeque, CAL ou stomatologique. 


Céphalées bénignes 
si Migraine commu 
Flus fréquente chez la À k migraine couche 
15 % de la population. Le plus souvent pulsarile, en 


hémicränie altemante tantôt droite tantôt gauche, 
elle survient toujours par lune céphalée 
continue ne peut pas Être unemigraine) qui durent 
de quelques heures dun pour, parfois derange. Elle 
s'accompagne de nausées, de vomissements, d'une 
hobée qui pousse le (la) malade à 
s'holee du beubr ec à se eneotre dune l'obecunn£ Les 
facteurs déclenchants de B crise sont variés et diffé 
rents d'un individu à l'aurre. Les plus évocateurs 
sont les Éacreurs alimentaires (alcool, chocolat}, 
prchoogiques (surmenage, stress ou au contraire 
repos comme dans la < magraine du week-end =), 
hormonaux (migraine cataméniale = survenant au 
moment des règles). 
Parfois le diagnestic est plus difficile car un ou 
plusieurs des éléments caractéristiques décrits plus 
haut font défaur. 
Migraine accompagnée 
Dans ce cas, la céphalée est annoncée par une 
aura, c'est-à-dire : 
b des troubles visuels : eoches où points lumi- 
meux (scotomes scintillants) dûns un hémichamp 
visuel: 
h parfois suivis de troubles sensitifs (paresthésies 
d'un hémicorpel. 
Cerre aura dure environ une vingtaine de minutes 
et disparaît à l'apparition de la oéphalée. 


Traitement 

Il repose selon Les cas sur : 

LE CONTRÔLE DES FACTEURS DÉCLENCHANTS quand 
il sont idencifiés (alimencs, sets... 

LE TRAITEMENT DE LA CRISE qui doit être instauré 
dès le début des symptômes (6 caféiné, 


aspirine) ou ou début de ls céphhlée pour les rrip- 

tans qui sont de puissants vasodonstricreurs arté- 

riels (voir Pharmacologie). 

LE TRAITEMENT DE FoWD est indiqué lorsque les cri- 

ses sont fréquentes (supérieures à une par semaine) 
| 


| 
| 
ù 


ee mDCCENE CA PRCOCOHE LCI MEUBLE CAT CI CEUIL 
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TARTRATE D'ERGOTAMINE 


comp. 56, 100 mg 
(posologie max. 100 my24 h} 
sol injectable 6 mg,5 mL SC 
[posologie man. 12 mgf24 h] 
| spray nasal 10 mg0, 1 mL 

spray nasal 20 mg, à mL 

| posologie ma 40 mas hi] 





















comp. 14,5 mg 
(posologie max 25 maté h} 









Traitorrent de La céphalée de la crise migraineurs : prendre À dome 
dés le début de la céphalée, et non pas dés le chéburt cie Pavara. 
le ap al AVE traitement par ergotamines ou 
méthysengile (Gésernif 















Mo rom 
dame em gré 











comprimés, imigrane spray, Zomigi, où à h Naremig}. Ne pas 
prendre une deuxième dose au cours de la méme erise si la 
premiéne dose n'a pas eu d'efficacité. 
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er ns Vème 3, voire 6 comp, 


de Rcaiidinsinanie 
CONTRE-INDICATIONS 

#+s  —Sanmigran: prise d'alcool, glaucome, hypertrophie 
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Séminlogie 


ou particulièrement invalidanves. ÎE repose sur les 
béra-bloquanes, ki piortfène (Sananigran}, la Chhry- 
droergomaine {DHE), Famitripryline (Laroseyl}. 

La migraine est ure affection fréquente et bénigne : 
- large prédoméenance féminine; 

—hémicnies afermantes: 

= puliatiles; 

ire par ces prolongées de quelques heures 
à un jour; 

-favartée par certains facteurs alimentaires ou hor- 
MENU ; 

- antécédents familiaux fréquents. 


ai Céphalées de tension 


Au moins aussi fréquentes que les migraines, elles 
sont considérées comme des céphalées: poycho. 
somatiques et seraient liées à une contraction 
anormale où une difficulté de rélächement des 
muscles cervicance. Elles sont Hilatérales, souvent 
CONtIFUUES, À Éypé ke pesanteur, de préseioun eut la 
nuque et ke cou, ou parfois le front et Les vempes. 
Line simple psychothérapie associée à des anxioly- 
tiques-myorelaants ou des antidépresseurs consri. 
eue le base du craitemeent. 


Hypertension intracränienne (HIC) 


L'HIC relève l'augmentation du coter de la bodve 
crâmienne: soit du parenchyme cérébral (edèrme 
cérébeal, rumeur), soit du comperiment senguin 
(hématome intracérébeal}, soit du compartiment 
liquidien (hydrocéphalie). Ceué augmentation dar 
un volume non ectenaible entratne une augmcnta- 
tion de la pression intraccinienne d'autant plus mar- 
quée qu'elle s'est instalbée rapidement (hématons), 
CLIMIQUEMENT, l'HIC associe : 

b Une céphalée prédominante en fin de mit ou le 
matin initialement, puis permanente, d'aggrava- 
tion progressive. 

b Des nausées, paurfenis des vomissesmenrs Éaciles, 
en jets, qui soulagent ba céphalée, 

» De façon mconstante, des signes visuels (clip 
ses viaelles transitoires, baise de l'acuité viasclle 
L'adésec papillaère bilatéral au Éond d'œil confirme 
Le diagnostic mais il peut faire défaut, notamment 
chez le sujer &gé. 

» À un stade tardif apparaissent des signes de 
souffrance cérébrale diffuse : ralentissement inrel- 


lecruel, troubles de la vigilante et surtout les stgmes 
d'engagement (nocamment mydrisc} nécessitant 
une thérapeutique urgente. 


Signes devant faire penser à ume HIC : 

= céphalées de fin de nuit ou matinabes; 

- soulagées par des vomèsements faciles, sen jet »; 
= troubles visuels; 

ralentissement paychomotur. 


LE TRAITEMENT de l'HIC repose sur : 

à Le contrôke de la douleur et des facteurs agyra- 
vante : repos dns li pénorabie, sédacifs, concède 
de l'hypertension artérielle, antalgiques, 

Les corticoides surtout cffitaces dans l'œdème 
tumoral (voir Tumeurs cérébrales). 

h Les agents osmotiques (mannirol ou glrcérol} 
efficaces en urpence mais dont l'effet s'énuise rapi- 
dement. 

8 L'hyperventilation contrôlée sous intubation 
de façon à obtenir une pOG, à 50 mmblg (égale- 
ment en cas d'urgence}, 

b Surtout, il faut traiter la cause lorsque cela 
est possible : exérèse chinorgidale d'une vameur, 
évacuation d'un hématone, dérivation d'une 


hydrocéphalie, 
Étiologies de l'HIC : 


— tumeurs cérébrales: 

- hémaices cérébral, sous-dural Qu extradural; 
- abcès intracérébral; 

- HI bénigne; 

— hydrocéphalie. 


Syndrome méningé : 

F # # à 
hémorragie méningée, 
méningite 
Les méninges (dure-mère, arschnètde et pic-mère; 
le liquide céphalorachidien circube entre l'arach- 
noie er La pée-mère) constituent les enveloppes 
du sstèeme nerveux central. La présence d'un pro- 


cessus irritatif (sang, agents infectheux…) dans Les 
méninges se manifesté par : 


UNE CÉPHALÉE en casque, inréne. 


LA RALDELR MÉMINGÉE : c'est Le sighe principal : ka 
teruative de flexion de la nuque se heurte à une 


réistanée invincible (alors que les mouvements 
de latéralité sont priservës) s'accompagnant par- 
fois d'une flexion des membres inférieurs {signe de 
Fruckeinalk{t. L fimposbilité de garder les membres 
inférèeurs rendus quand on les lève au-dessus du 
plan du lit {signe de Kemig} traduit le même phé- 
nomène, de méme que Fartirude du patient, pros 
ré, «en chien de fusil 


LA MHOTOPHONE. 


LES NALISHES FT LES VOIMISSEMENTS 


L'HITERÉSTHÉSIE CLTANÉE. 





Là CDNETATATICS D'LE SENDROME MÉNINGÉ CONS 
TITLE TOALOLES LINE URGENCE, LE FLLE SOLPVENT 
VITALE, [l fout individualiser deux tableaux diffé- 
TENUE : 

8 L'hémorragie méningée : la céphalée est appa- 
rue brutalement, d'une seconde à l'autre en coup 
de. tonnerre dans un ciel serein, le plus souvent à 
l'euccarsbcn d'un edfeurt. 

Le désgnctic est confèrmré par le scanner qui visu 
lise une hyperdensité spontanée au niveau des 
méninges, eclou li ponction lombaire retrouvant ke 
eng dans le LCR. L'artériographie recherche la 
cause du saigneenent, le plus souvent un anévrieme 
arériel, le traitement reposant alors sur la chirurpie 
{pose d'un clap sur l'anévrisme) où sur la neurors- 
didogie imervéentionnelle (embolisarion endovas- 
cubaire à l'aide de particules appelées cils). 

b La méningite: le syndrome méningé, apparu en 
quelques heures ou quelques ur SCT chur Mi 
contexte infectieux franc avec fèvre et frissons. Un 
tel tables por b ponction lombaire er UTBETICE, 
En cas de méningite bactérienne (liquide puru- 
bent, à polymucléaires altérés, avec hypoglycs- 
rachiel, une antibiothérapre prolongée, en 
perfusion, à arte dose doit ëtre instinuée immédia- 
tement Car le pronctic vital et fonctionnel 
dépend de la précociné du traitement. 


En revanche, les méningites aiguës virales (hiquide 
che lymphocytaire, sus hypoglycorachie) sont 
d'évolution bénigne spontanément, Cependant 
bien souvent, on me peur Eliminer formellement ur 
méningite bactérienne; c'est pourquoi, dans le 
doute, une antibiothérapie est souvent prescrice. 


CONDUITE À TENIR: mesures générales ct sur- 
veillance. 

(pub, tension artérielle qui doit tre impérative- 
mens contrôlée en cu d'hémoragie méningée}, de 
l'éectrocardiogramme (surtout en cas d'hémorragie 
ménimgée où il peut être abtéré : apparition de trou: 
bles du rythme, de croubles de la repolarsation). 

» Surveillance de la température, surtout en cas 
de méningiee bactérienne : Le retour à l'apyrexie 
confirme l'efficacité du traitement. 

» Surveillance de l'état de conscience : compré- 
hension des ordres simples, réponse aux scimali 
sensoriel (bruit) et mociceptifs (douleur), Sur- 
veillance des réflexes pupillaëres Toute aggrava- 
tion doit béen entendu être signalée au médecin 


Maladie de Horton 
(ou artérite temporale) 


Maladie inflammaraire de l'artère caroride extreme er 
de ses branches (d'oû le terme d'artérie), elle couche 
pruique exclusivement les sujets âgés (ls moyenne 
d'âge est de 70 anel. Cetre malache amocie : 

» Une céphalée superficielle, continue, avec des 
paroxcysmes volontiers déclenchés par l'effleuremen 
du cuir chevelu (peigne), de siège temporal ou occi- 
piral, irradiant parfois dans le cou cu 1 mächotre. 

8 Une fièvre avec amaigrissement, altération de 
Si général, et smdrome inflammatoire biülo- 


k à Per des douleurs musculaires des racines 
des membres (pseudopolyarchrine hisomélique). 

h Des complications oculaires avec risque de 
cécité qui font le pronostic de la maladie. Il faut 
donc reconnaene ec cralcer la maladie avant leur 
apparition: 

EN FAIT, LE MAGNOSTIC devra être évoqué systéma- 
tiquement devant toute céphalée chronique, fièvre 
où smdrone inflemmaroire inescpliqué du sujet 4gé. 
pouls temporaux, un aspect nodulaire, œdématié 


Céphalées L 


se 


ou inflammatoire de la peau en regard des artères 
ernporales. 
LA CONFIRMATION st apportée par la biopsie de 
l'artère vemporale qui peut cependant être normale. 
LE TRAITEMENT repoe eur une corticothéragée 
prolongée. 


Algies faciales 


ss Névralgie faciale essentielle 
ou maladie de Trousseau 


C'est une affection à prédominance féminine, tou- 
chant les supets de plus de 50 ans. 


La DOULEUR est rés brève, paroxystique, fulgu- 
rante, Elle survient par accés entre lesquels le 
patient me ressent aucune douleur, Elle est ressen- 
die violemment comme une décharge électrique, 
parfois déclenchée par l'effleurement d'une zone 
cutanée appelée «zone gâchettes, toujours la 
même chez un mème patienr Enfin, le siège de Es 
douleur est strictement unilatéral et limité à un 
seul territoire du nerf trijumeau, générakement 
celui du nerf maxillaire supérieur {aile du ner, 
gencive ec lèvre supéricures}. 


L'EXAMEN NELROLOGIQUE est strictement normal. 


L'Évolimon est disconrinuc, des périodes douloa- 
reuses alrernant avec des phases de émission. 


L'ÉTIO-PATHOGÉNIE dk cette névralgie essentielle, 
done sms ériologie rerrouvée, reste discutée et mal 
COUT. 


LE TRAITEMENT permet le plus souvent de suppri- 
mer ou de diminuer les accès. Il repose sur la 
prescription de carhamaépine (Ti . & 
diphénylhydantoine (Di-heden) (voir je) ou 
de clonasépam {Rivoëril}. En cas d'échec du traite- 
ment médical, on peur proposer une destruction 
du ganglion de Casser (qui contsent les carpe cel- 
bulaires des neurones sensitifé consticuant la cin- 
quième paire des nerfs crâniens}, Le plus souvent 
par thermoccagulation par vole percuranée. 


Mévralgée essentielle de Troutséis : 

- douleur fulgurante; 

= murvanant par accés trés brefs: 

- pas de fond douloureux permanent; 

= sirictement limitée au territoire d'une des branches 
du trijumeau | 


- cons géchette; | 
- examen neurologique normal. | 


si Algie vasculaire de la face 


C'EST UNE AFFECTION DE CAUSE MAL CONNUE que 
l'on rapproche de la migraine au moins par sm 
mécanisme vasculaire et vraitement, Au 
conrraëre de celle-ci, elle touche surtout l'homme. 


Elle survient de Énon très part par périodes 
dendoureuses de quelques CA MRNS UrATNE 
lesquelles le patient souffre quotidiennement à la 


même heure, Chaque accès du de 30 minutes à 
2 heures et s'accompagne d'une conjonc- 
tivale, d'un larmoiement et " rhinorrhée 
lécoulement nasal}. La douleur dun siège free sou- 
vent rétro-orbiraire au niveau de l'angle inverne de 
l'œil. 


LE TRAITEMENT és co à cb de bn 
migraine avec un traitement de l'accès douloureux 
par antalgiques simples vype aspirine ou par déri- 
vés de l'ergotamine (Cmergéne) et un traitement 
de fond comprenant les béra-bloquants (Awlocardl) 
le méthylsergide {Désemal) ou Les conticoikes. Il 
faut surtout éviter tout geste local imrempesrif. 


Céphalées et algies faciales 
symptomatiques 

Les algies faciales peuvent être la éonséquence de 
pathologies locales ou locorégionales, notamment 
oculaires (glaucome), stomatologiques (troubles 
de l'articulation remporo-mandibulaire, pulpites 
ou dents incluses...) ou ORL (sinusites…). Ces 
algies symptomatiques sont permanentes où inter- 
mittentes par crises plus prolongées. Îl convient 
devant la moindre atypie de réaliser des examens 
complémentaires à la recherche de des étiobogies. 
Les céphalées peuvent aussi être symptomatiques 
d'une cawsc générale comme par | une 
polyelobulie, une hypemension iclle mal 
concrôlée, une hypercapnie… 





migraines, céphalées de tension: | 
et les céphaltes révélant une grave : 
tumeur cérébrale, maladie de Horton. 
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Troubles de l'équilibre. Vertiges. 
Vomissements en neurologie 


Introduction 


Lis troubles de l'équilibre, l'onrateliré de {a Ci 
tion debout et de la marche, les « vertiges » sont 
des svmptômes fréquents. Il convient de distinguer 
par un interrogarore minutieux les sensations ver- 
tigimeuses qui sont une impression d'insrabiliré, de 
déséquilibre et de « réte Qui tourne », d'in vertige 
rai qui est défini ccmme une sensation désagréa- 
ble de mouvement de rotacon le plus sourenr) 
des objets par rapport au malade ou du malade par 
rapport aux objets: le patient + voit les objets 
tourner aubour de lui», < comme sur un manège ». 
L'irétabilité à La marche peut être source de chutes 
parfois Lraymatiques. 

Nous étudicrons ici les trois grands types d'atrein- 
res resporuables de troubles de l'équilibre eg de 
à vertiges » (les guillemets signifient que même s'il 
s'agie Le plus souvent de sensations vértigineuscs, 
le malade s'exprimera en terme de vertiges} : il 
s'agit des sndromes vestibulaires, cérébelleux et 
de l'ataxie propriocentive. 


Syndrome vestibulaire 
si Rappel anatomique 


La huitième paire des nerfs criniens est constituée 
dé deux contingents: Le nerf cochléaire respon- 
sable de l'audition et le nerf vesribulaire qui parti 
cipe au contrôle postural. 

L'appareil mécepreur périphérique du sstème vesti- 
bulaïré est k labyrinthe constitué des canaux semi- 
circulaères, de l'utrieube er du snccule situés dans 
l'ile inteme, dans le rocher. [ls sont sensibles 
aux accélérations et aux décélérations de la tête, 

Le nerf vestibulaire mabt du labyrnehe, prrcount le 
conduit auditif interne accolé au merf cochléaire, 
aeteint be cronc cérébral a nivei du salon Eulbo- 
protubérantiel et gagne les noyaux vestibulaires 
sirués dans be bulbe. 

Cie cs relais, l'information est transmise au corve- 
let et aux noyaux cculomoteurs, mais aussi aux 
noyaux gris centraux et au correx pariétal, permet 


tant une adapration posurale du eronc er des 
VEUX, 


si Sémiologie vestibulaire 


Le syndrome vestibulaire se traduit par un vertige 
vrai plus où moins pénible, N s'associe à dei nou 
ébes et des EME NNETES. 


À L'EXAME on retrouve : 

s Une instabilité posturabe avec une cendance 
— Vos de ln sation debout golomgée ke pieds 
joints — à tomber toujours du même côté. Cette 
tendance à Va chune lntéralisée est aggravée ou 
déclenchée par l'occlusion des veux, c'est Le signe 
de Romberg vestibulaire, 

# Une déviation de la marche d'un même côté. 

b Une déviation des index lorsqu'ils sant poinvrés 
droir devant et que le malade ferme les veuce. 

& Un ovstagmus : mouvement périodique des glor- 
es oculaires qui comprend une déviation lente 
alternant avec une secousses rapède (saccade}. I peur 
écre hormontal, horisones-rotatoire, vertical cas ul 
tidiréctionnel. Le mystagmus est défini par le sens de 
la accuse ranède fear ele esc plus visible}. Le sem 
de la secoue lente indique le câté de l'appareil ves- 
tibulaire lé. Ainsi, un métagoous battant vers la 
hoite (la wcouse rapide va vers La droinel trachiit 
ne égon du satème vestibulaire gauche. 


CES SUMPTÈMES TRADUIRENT UNE FERTLRRATIO 
DE L'APPAREIL VESTIBULAIRE soit au niveau central 
{à l'ncérieur du tronc cérébral et au niveans des 
éfférences à partir dés noyaux vestibulaires), soit 
au niveau périphérique c'est-h-dire a miveæu du 
labyrinthe, du nerf vestibulaire jusqu'à sa cermi- 
maison dune les neveux vestibulaires ane le bulhe 
cérébral. 


Syndrome vestibulaire périohémque 

I sé manifeste par un vertige rotatoire intense, 
pénible, Et pat des vomissements À l'examen, la 
déviation des index, la tendance à la chute, la 
scouse bente du nystagrous horisonto-memre se 
font du même côté (du côté opposé à la lésion}: on 
die que le smdrome vesibulaire est harmonieuse 


verges mens et vemissements 


déviation de Ia marche et des index Burns erbbe mnt 


Romberg mallatéeisé 


mystagnus 


se instabäité en tous sens non aggravée par la fermeture des yeux 
| | Mn à 


on dan por 





LES ÉTIOLOGUES PRINCIPALES comprennent les causes 
virales (libyrinthite, neuronite vestibulaire), le ver 
ue parocystique bénin positionnel (grand vertige 
rotatoire déclenché par le décubitus latéral, erès bref, 
d'évolution bénigne pusque les accès disparaissent 
en quelques jours ou semaines), ba sclérose en plaques 

de démvyélinisation située à l'entrée du nerf 
dans le tronc cérébral}, La raie de Lis 
(maladie associant des épisodes verrigineux 
DE nn 
et Le meurinome de la huitième paire des nerfs cré- 
miens Coumeur bénigne développée ux dépens des 
deux contingents cochléaire et vestibulaire). 


Vertige paroxystique bénbn de position : 

“survenue dans des conditions shéréctypées Len se 
couchant]; 

- aprés une brève latence; 

- d'un vertige intense et transitoire; 

- reproduit par une position précise de La téte (décu- 
bétus latéral droit où gauche}; 

- régression spontanée en quelques four où semaines. 
Malsdie de Ménière : 
grands vertiges survenant par épisodes sucoecsiés: 
- bourdonnement d'oreilles ét surdité progressive; 

— irréversible. 


Syndrome sou 


Les vertiges er nausées sc à Îl'extsre le 
plus souvent une seraticn vague d'instabiliné 
l'examen, la déviation des i Va cendance à la 


chute, la couse lente du nystagmus quand ils 
ep ne 
syndrome vestibulaire est i 


dtsééons cdi 


Différentes techniques d'exploration du système 
vestibulaire existent. Ce sont les épreuves calori- 
ques (l'instillation d'eau c cu froide dans 
chacun des conduits auditifs successive 
ment permet d'obrenir une sculation de chaque 
vestibule qui se manifeste par ln nystagmus), les 


épreuves rotatcares (le patientes placé dans un 


Enteuil et subit une mise en mou rotarodre 
qui stimle les deux vestibules), l'électronystag- 
mogramme ou ENG ses d'enregistrement 


du nystagmus spontané cu pr par les épreu- 
ves précédentes}. Ces ex + sont utiles pour 
confirmer l'atteinte bi préciser le côté 


Syndrome cérébelleux 


Le cervelet est une structure située à la partie pos- 
térieure de l'encéphale, à l'étage sous-rentoriel 
dans la fosse postérieure. Il est impliqué dans la 
régulation des gestes fins et prédis, dans Le tonus 


musculaire, dms les : nes d'adapeation 
pesturale, la marche ce la station debout. 
Son atteinte Lors de processus i ue (accident 


vasculaire cérébral (AVC) dans Le cemivoire ver- 
tébro-hasilaire), hémorragique ( céré. 


belleux), tumoral, toxique (al À 8e ou 
chronique}, paranéoplasique cu 

ponsable de perturbatics du emilie 
(syndrome cérébelleux cinétique) de l'équilibre 
(syndrome cérébelleux statique}, 

LE SYNDROME CÉRÉRELLEUX comprend 
rentes phases élémentaires du mouvement}, une 
dysmétrie à type d'hypermérrie (incapacité à régles 


correctement l'intensité du mouvement en Éonc- 
tion du but à atteindre : celui-ci eût dépassé}, une 
adidococinésie (incapacité d'effectuer des mouve- 
FRA mar ça qu Je iris) 


A0 MArEr! 


D MassoR. La phocepie mn aseutuée era délit 


et une dyschronométrie (retard à la mise en mouve- 
nent d'un segroenr de membre). 

En pratique, ces altérations de la motricité sont 
étudiables lorique l'on demande au patient de 


mettre Le bout de Findex sur ke bout du mez ou le 
talon sur le genou controlatésal. 


Î existe de plus une hypotonie responsable par 
exemple d'une cxagération du ballant des bras à la 


ration du tronc 


LE SMIDROME CÉRÉBELLEUX STATIQUE comprend 
une instabilité de la station debout avec des 
ccillirions en toux sens, non aggrarée par da ler- 
meture des veux, un élargissement du polygone de 
astentarion (lorique l'on demande au patient de 
serrer Les pécds, il a tendance à tomber}, ét une 
démarche peudo-ébrieuse en «tigtag », à pas imé- 
gaux et bésitants Les réactions de posture sont 
anorraales : abesnce de décollement des talons lors 
de l'accrounieement, élévation des membres infé- 
rieurs au-deseus du plan du lit lorsque le patient 
tente de s'asseoir, 


L'ATTENTE CÉRÉBELLELSE peut & manifester à rra- 
vers des troubles de l'écriture Lécriture ample ét 
irrégulière) où de la parole (dyarthrie cénébel- 
luse scandée et imégulière! ou encore par un 
canblement intenrionnel ample et survenant lors 
des mouvements qu'il gêne parois considéra- 
blerment. 


Ataxie proprioceptive 


L'anatomie des voies sensitives et notamment du 
ctbme lemniscal est rappelée dans Le chapirre 
consacré à la sémiologse des toubles séneieits. 
Une ataxie proprioceptive est un trouble de l'équili- 
Lee césuleunt d'une perturbation du conmile exercé 
par & eme lemnäscal sur le déroulement des 
mouvements. En <fer, des idormations proprio 
Céptives alérentes prorerant des ariculations êt 
des luseaux neuro-musculaires sont destinées au 
conex senoti-moteur et régulent en permanenec Le 
déroulement des gestes et de la marche, 

Elle traduit donc une atteinre des cordons posré- 
neurs dé Ja moclle émyélopathie carenticile ou 
syphiltique} ecou des grosses frs muélinisées 
cadiculaires ou monçculaires {vor Neurofrhies péri 
bhériques) mais aussi du chalamus (AVC chalami: 
que} où du cortex pariétal. 
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Elle se manilesté par une instabilité de la station 
deébérut et de lu marche, nettement majorée par la 
perte du contrôle visuel: dans l'obscurité ous à la 
fermeture des veux {signe de Bomberg propriocep- 
tif}. Cette dernière entraîne chez le sujet debout 
des oscillations en tous sens non latéralisées. À La 
marche, Les membres inférieurs sont projetés vers 
l'avant er retombenc lourdement sur les talons. 
Les demi-tours sont vnès instables. Ces troubles de 
ba marche sont caractéristiques et s'accentuent à 
l'obscurité ou l'occhusion palpébeale. 


instabilité de la marche 


Tendance à Le chute latérale, aggravé par l'occue 
son des veux Romberg vestibulare) —+ syndrome 
vestibulaire, 

Tendance à la chute non latéraliée, sggravée par 
l'ccduson des veux Fomberg progriceptifi — ataxke 


Tendance à 8 chute non Ltéraliés non décendhés 
par la fermeture des vous — omdrones cénételunr: 


Vomissements en neurologie 


Des vomissements isolés peuvent être la seule 
manifestation d'une affection neurologique Tou- 
tefois, Le plus souvent, ils sont aiscciés à d'autres 
spenpedmnes. 

Ces vomissements associés à des céphalées évu- 
quent tin smdrome MÉTINLÉ, une hyperension 
intrécränienne œu une migraine, Les caractères 
de la céphalée sont bien sûr différenre selon le 
diagmcetic et ont été détaillés précédemment. 
Accompagnant des troubles de l'équilibre ét des 
vertiges, Les vomissements pouvenr s'inscrire dans 
Le cadre d'un syndrome vestibulaire. 

Qurre Les causes digestives, les ronnisements sort 
Également observés au cours d'affections cardio. 
vasculaires (malaise vagal, infarctus du myocarde 
inférieur...) d'intoxications médicamenteuses 
{intoxication digitalique...} ou de troubles méta- 
boliques (hyponarrémie prodomcde. .]. 


Causes neurologiques des vomissements : 

- migraine; 

- sndronme méningé: 

= hypertension intracrdmienn; 

- mndronme vestibulaère périphérique lou central. 
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| 
Déficits moteurs central et périphérique 


Introduction 


L'« ordre + moteur est donné par k cortex frontal 
{aire frontale ascendante}, Il est cransmi par la 
grande voie pyramidale jusqu'aux noyaux moteurs 
des nerf crâniens dans Le tronc cérébral linnerva- 
don motrice de la face) et jusqu'au motoreurone 
dans ls comme antérieure de la moelle (innervarion 
du tronc et des membres}. Le sscond neurone de 
cette vose de La motricité volontaire appartient au 
spstème nerveux périphérique, Il est constinué des 
nenis créniens et des nerfs rachidiens. Ces demiers 
se regrouper en plecus d'où realsent les nerfs péri- 
phériques destinés aux muscles, Le spetkme pyrami- 
dal est un spstème orès rapide et très spécialisé. 

La motricité est en permanence régulée par des 
spacèmes plurisynapriques à conduction plus lente : 
les voies exctrapyramidales. Le cervelet et ks noyaux 
gris centraux en sont le point de départ. Il com 
lent Le tonus musculaire et l'adaptent en fonction 
des informanions sensitives profondes reçues en per- 
MaAneTrEE. 

Une atteinte du système pyramidal est responsable 
d'un déficit moteur quantiratié, tandis qu'une 
atteinte cérébelleuse ou extrapyramidale entraîne 
un désordre qualiranf de la motricité er du tous. 
Nous envisagerons ci-après Les déficits moteurs 
liés à une atteinte centrale où périphérique de La 
motricité volontaire. 


LÉLUMEE) La force mursculaëne ect cotée de 0 à 5. 








Les paralysbes cn déficits moteurs se maniestent par 
une diminution de La force musculaire de topo- 
graphie variable : il peut s'agir d'iuurre moncplégee 
lparahgie d'un seul membrel, d'unc hémiplégse 
(paralysie d'un hémicorps c'esr-t-dire du membre 





supéricur ct du membre inférie | du méme côté res 


pectant ou non l'hémiface latérale}, d'une 
paraplégie (paralysie des ts inférieurs}, d'urve 
tétraplégie où quadnplésie (pinalyse des quatre 
membres}. On parle de + panésiel lorsque l'atteinre 
est modérée, et de « paralysie » lorsqu'elle est com. 
phète. La paralysie peut être isolée ci asaociée 4 des 
déficits snsitifs (anesthésie + hypoesthésie). 

UNE PARALYSIE est due à une lésion de l'un des 
cffecteurs moteurs, du cortex aux mussches, On dis: 
tinguera plusieurs syndromes selon le niveau de 
l'areinte (figure à.4) : | 

b Le syndrome pyramidal dû à me lion de la 
voie pyramédale (voie motrice) à l'intérieur du 
système nerveux central {hémisphères cérébraux, 
vronc cérébral, moelle épinière). 

db Le epndrome neurogène périphérique dû à une 
lésion du système nerveux périphérique (racines 
après Leur sortie du trou de conjugaison, plexus 
nerveux, (roncs nerveux |. | 

» Le syndrome myasthénique dû à l'atteinte de la 
jonction neuro-musculaire, 


» Le syndrome myogène dû à l'atteinte du nmescle. 


Tous ces smdromes ont des carscténieriques clini- 
ques propres qui permettent souventide les distin- 
guer après un examen attentif. On mcueille pour 
cette distinction #4 types d'informations : existence 
d'une atrophie musculaire (amyotrophie), de orou- 
bles du tonus, de croubles sensitifs lamsociés, de 
modification des réflexes ostéo-tendineux. 






Syndrome pyramidal 


Lorsqu'elle vient de se produire, une atteinre mas- 
ave de la voie pyramidale se manifeste par un défi- 
cit moteur Üasque, c'est-à-dire hypotdnique. En 
quelques jours ou plus rapidement, l'hypotonie fair 
place à une hypertonie pyramädale : la paralysie est 
dite spasmodique car ilexisre une hypertonie East 
que (résistance à l'étirement du mobilisé 
qui se renforce avec ke mouvement passif} L'hyper- 
tonie spastique prédomine comme la je sur 
les muscles extenseurs aux membres i et 
sur les muschs fhéchisscurs aux membres inférieurs. 
Au décours d'une hémiplégie, l'attitude La plus clns- 


Classe. La phoincopie non autorisée eur un délir 


sique de l'hémicorpe paralysé eet une flexion du 
membre fupérieur asociée à une extension du 
membre inférieur. La marche — lorsqu'elle est pos- 
sible — se fait en « feuchant » parce que Le membre 
Inférieur est raide, vendu et décrit un arc de cercle à 
chaque pas tel le geste du Érucheur, 

Lorsque l'aneinre du membre supérieur est mon- 
dre, elle touche bes petits muscles des doigrs affec- 
tant Les mouvements fins de la main. 


À L'EXAMEN, il existe également un signe de 
Babinski (extension du gros orteil lorsque l'on gratte 
le bord externe de la plante du pied}, des réflexes 
ostéo-tendineux amormaux dans Le verritoire défici- 
taire, anormalement vif, diffusés (réponse lors de la 
stimulation de muscles non concemés par cet arc 
réflexe), polycinétiques (plusieurs réponses du mus- 
cle pour une seule wecherche du réflexe) et une tré. 
pédation épileptoide de Ba rotule ou de la cheville qui 
peut &re recherchée cui spontanée (obeene parfois 
au cours des soins), La paralysse cer du côté opposé à 
la lésion si celle-ci est dans les hémisphères céré- 
baux ou le cronc cérébral, elle est du mème coûté que 
la Mésian si celle-ci est dans la moelle épinière. 
Syndrome pyramilal : 

- déficit moteur; 

= Hypétanie pus hypertonèe spastique: 

= signe de Babinskl; 

- ROT vifs, polycinétiques et diffusés avec extension 
de la rone réflesegéne: 

= trépidation épileptoihe die La cheville et de la rotule. 


Syndrome neurogène 
périphérique 

À ba paralysie sont associés fréquemment des trou- 
bles snsitiés (dysesthésies : sensations désagréables 
anormales sans rapport avec le stimulus; paresthé- 
sies : fourmillements) et trophiques. À l'examen chi: 
nique, Es paralyse est sysrématisable en terme de 
termitoires nerveux périphériques racine, pheous ou 
tronc nerveux, fibres nerveuses distabes dans Le cas 
des polyneuroparhies), avec à un sde évolué une 
atrophie des muscles imnervés: il existe une hypoes- 
thésie où une ancahsie à un où plusieurs modes 
dans Le territoire cutané correspondant ainsi qu'une 
aboliion des réflexes ostéc-tendineux. Ces exem- 
ples sont donnés dans le chapitre consacré aux neu- 
ropathies périphériques. 


a || 
Système rérveux central 
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Cortex moteur: (aire frontale ascendante} 
Pont de départ de la voie de La motricité 
volontaire 





Fabceau pyramidal 
Tractus caries] Ltée 
Lt neurone de la voie pyramidale) 







Eelais de certaines fibres 

su niveau des noyaux des merts 
créniens au niveau du tronc cérébral, 
Les autres croësent la ligne médiane 


Felais au niveau de la corne 
améneure de la moelle 
\ arec le second mhoneurone 






+ neurane 
quitte la moelbe . 
par la racine antérleure .. 





Système nerveux périphérique 
PEN cronnisstion générale de la motricité. 


. 


Syndrome d'atteinte 
de la jonction neuro-musculaire, 
ou syndrome myasthénique 


La cransmission du message nerveux au niveau de la 
emapse entre le nerf et le muscle Gonction meurs 
musculaire) se fait por l'intermédiaire d'un meure 
transmetteur : l'acétylcholine, Celle-ci est libérée 
par l'extrémité nerveuse dans La fente symaptique et 
se fixe sur un récepteur spécifique au niveau du 
muscle lon parle de récepteur postemantique}. 

Le syndrome myashénique est lié à un blocage de ce 
récepteur par des anticorps qui < prennent la place » 
de l'acétylcholine. Le message nerveux n'est donc 
pas transmis au muscle. Ce phénomène est intermir- 
tent ét ne se manibeste qu'à l'ont, en tout cas œu 
début de la maladie. Les anticorrs antirécepteur à 
l'acérylcholime sont produirs par Le patient lui- 
même: Ce sont des auto-anticone, La mpasthénie 
est donc une alsdis auto-immanc et est parfois 
æsociée à d'autres manifestations auto-imenunes. 


Ure malsde sutc-immuns est une maladie dans 
laquelle le satème immurdtate foncthonne de façon 
ececciee et inadaptée. || fabrique dos anticarpé qui s0 
retournent contre certaines shructures de l'organsme 
fcontre Les récepteurs postemaptiques à l'acétyicholine, 
contre La thyroide, contre les cellules pancréstiques 
fabriquant l'inauline...}. Ces maladies suriennent plus 
volontiers cher Le femme jeune. 


IL EXBTE TYPIQUEMENT UNE FATIGABILITÉ MUSEU. 
LAIRE : Le manque de Éorce apparalt à l'effort et en 
fin de jouée, alors que lés patients peuvent être 
mympomatiques au repas. Le déficir est variable 
dans Le temps Cdans la mème journée, d'un jour à 
l'aurre) ee d'un goure musculaire à l'autre. Tous 
les groupes musculaires striés peuvent être tou- 
chéa, les atteintes Les j'lis LpRquEs Sont celles des 
mchs cculomateurs (vision double: diplopie: 
chute des paupitres : pousis}, des muscles oro-pha- 
myngés (nasonmement, troubles de la mastication, 
troubles de la déglutition avec un risque de fausse 
route) ct des muscles respiratoires (dyspnéc et 
rique d'insuffteance respiratoire aigugl. 


L'EXAMEN NELROLOIQUE peut êtré Gormal œu 
repos. Aprés fort, il exisoe un déficit moteur pur, 
d'intensité variable, touchant un ou plsieurs 
groupes musculaires. [n'y a pas de troubles sensi- 
tif, ni d'ancnadies des réfleses csréo-tendirents. 


LH CERTAIN NOMBRE DE MÉDICAMENTS LAUELS 
SoNT mrEnnTs che: Les mytathéniques, car ils 
pouvent majoer les symptômes (oertains antia- 
rythmiques, certains aruibiotiques… } : la lire de 
ces médicaments doit tre confiée au patient, 


LE TRAITEMENT SPMPTOMATIQUE repose sur les 
amticholinestérasiques, Le trditement de fond 
repose sur la chymectomie (le Ubu participant 
à LB production d'anticorms}, des corricoides er 
parois Les immunosuppresseurs, des y-clobulines et 
les plasmaphérèses dans les formes sévères, 


Signes évocateurs de myasthénhe : 

- déficit musculaire fuwctuant, saga à leflort: 

- piosis variable, diplogie intermittente; 

-troubles de le déglutition, de la phonation ef de la 
mastication Muctuarrts: 

= femme jeures, 

Diagnostic de myasthénue : 

= érolution des troubles typique; 

= eamen neurologique pauvre; 

test au glaçon: apparition d'un ptosis; 

test au Tension ou à la Frastigmilhe: amélioration 
du déficit ou du phasis; 

- bloc neuro-musculare à Félectrompogrameme: 

- anticorps antirécepteurs à Facétybcholine recherchés 
dans le &ang;: 

- recherche d'une hypertraphèe cu d'une tumeur di 
thryrraus. 

Traitement de ls myasthénins : 

interdiction de certains médicaments (aminmotides, 
bensodisaépes, barbeturiques...}; 

-thymectomié; 

= anficholinetéraiiques ; 

= traitement immuncmodulateur : échanges platmia- 
ques, immunogiobulines imtraveinguses, cortico- 
thérapie, IMTeuNCEUTENASEUTS, 


Syndrome myogène 


Îl s'agir d'une aneinte des muscles: eux-mêmes, 
d'origine variée {nombreuses causes dé pathologies 
msculaires regroupées sous le terme gériéral de mo 
pathies}. L'atreinte motrice est en général sprnéart. 
que, mais elle nafecte pas également cos les 
groupes musculaires. Elle prédomine saute ceintures : 
l'atteinte de la ceinture pelvienne (pos, quadri 
ceps, maicks parivertéboux) explique bien ls 
dignes notables dés l'ingrecrion: hyperléedosc lom- 
baire, marche dandinanme, difficultés porte se relever 
d'une chaïse sans l'appui des mains (signe du tabou- 
rt}. La biblese des muscles de la écchdonne un 
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frañement d'urgence | 


Néosstigmène {Prastigmine) Amp. à 0,5 mg 

| I qu Dé de ta crise 
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| Me 1 chaine ces ire de l'envie ui dégrade FAN | 
lin ee mement donc a taux du neurctraimettau" dant 1 fe BAFA FT 

| Dans a aramion du mosage ere du Maure Ver Le FE MREUONT 

| À attnindre par paliers progress. | 
À adagter à l'efficacité chnique. , 

| Ebte est trés variable d'un P à l'autre et chez un même patient d'un moment à FRAIS | 
faut éduquer le « À Dour qui madube son trattement lui-méme et conaise 105 

| signes de surdasage. | 
EFFETS INDIÉSIRABLES 

| ls sont en rapport direct avec leur action éhalinergéque. | 
ae ie dpt, rade et duré, sou hyperibation armement PEUT 

| CL) aime, maladie de Parkinson, obstruction digestive ou urinaire. pa 


de troubiles sersirrfs ni d'anomalie des réfletues ostéce 
termes. À un stade évolué des rétracrions mMuseu- 
aires et tendincues peuvent exister. 


Principales étiologies des atteintes myagÈmes 

= strophies musculaires tmyopathie de Cuchanne 
par exemple}; 

= myopathies inflammatoires (pohrmyesite.… 

- myapathies toxiques et médicamenteuses: 
ce métaboliques ét endocriniens échey- 


a 


Troubles de la sensibilité 
d'origine centrale et périphérique 


Rappel anatomique 

des voies sensitives 
À camir des terminalsons nerveuses HiTUÉes sur ba 
peau, Les muqueuses, Les muscles, les tendons, les 


articulations, les vaisseaux er Les viscères, naissent 
des afférenoes sensitives qui gagnent li moelle épi- 
nibre par Les racines postérieures. 

Le corps du neurone sensitif périphérique est situé 
dans Le ganglion rachidien postérieur. 


RE 





Cortex parbétal 
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TEE Schèma des voies de La sensibilité lemniscale et extralemniscale. 


Les VOMES DE LA SENSIRILITÉ se divisent en deux Elle est véhiculée par Le same lineal: voir 
#stèmes anatomiquement et lonctionnellement directe et rapide, il est constieué de fibres mmélini 
distinots (figure 4.5} : sées de gros et moyen calibre à conducrion rapide 
pb La sensibilité épicritique fournit dés indor.  véhiculant ls sensibilité superficielle fonc épicrirs. 
ation précises (act fin, proprècencion) qui pEr- Qué Et hi sendhiliré profonde Qu proprioceptive 
mettent l'exploration et la connaissance du monde Elles montent dans le cordon poscérieur de ba 
extérieur et de notre propre corps. moelle epailatécal (usceaux de Goll et Burdnch 
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Le premier relais se fait au niveau bulbaire. Le 
cond neurone décusse (c'est-à-dire qu'il crodus la 
ligne médiane) er constinue le ruban de Eeil 
médian ou lemnisque médian. Îl atteint le thala- 
mus spécifique (le noyau ventro-postéro-latéral du 
thalamus + spécialisé » dans la sensibilité épécriri- 
que} où nait le croisième neurone destiné au cor- 
cex sensitif pariétal, 

b La sensibilité thermo-algique a pour fonction bn 
défense de l'organisme : elle reconnaît les srimula- 
dons douloureuses ec chermiques (chaud et froid} 
qui constituent un danger pour l'intégrité du corps. 
Elle a done une fonction d'alarme. 

Certe sensibalité « de protection » est véhiculée par 
des vois ecralemniscales : ce sème plurisymaprique 
ä conduction plus lente est constitué de petites Fibres 
myélmisées ou amvéliniques véhiculant li sens 
lin chermo-algique. Elles se verminent dans ls come 
postérieure de li moelle où elles font synapes avec 
diverses Aboes qui — directement ou après d'autres 
relais avec des intemeurones — croisent la ligne 
médiane en avant du canal de l'épendyme er consi- 
went le faceau spino-thalamique du cordon 
anréro-laréral de la moelle. Certaines res attei- 
enent Le thalames puis le cortex, mais la phupart 
gsgnent la substance réticulée située dans le tronc 
cérébral et empliquée dans les phénomènes d'éveil er 
de vigilance. Die là partent des fibres destinées au 
thalamus non spécifique et à d'autres structures. 


Caractères sémiologiques 
ss Troubles subjectifs 
PARESTHÉSIES : ce sont des sensations anormales, 
spontanées, non douloureuses, mais parfois désa- 
gréables, décrires comme des picorements, des 
fourmillements, des engourdissements, des senes- 
tions de raideur, de décharge électrique, de peau 
cartonnée, de sriction.…. 
HYPERESTHÉNES : exagération de la sensation tu 
tie (anomalie quantitative). 
CNSESTHÉNIES : impression anoemale désagréable 
sans rapport avec Le srimulus sensitif. 
CAUSALGES : douleur intense à type de brûlure. 
HYPERALGÉSIE : perception douloureuse excessive 
d'un stimulus douloureux (nocicepuif). 
HYPERFATHIE: perceprion douloureuse d'un sri- 
mulus normalement indolore. 
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si Troubles objectifs 
L'hypoesthésie ou lanesthésie traduisent une perte 
de La sensibilité partielle ou complète. L'examen 
objectif permemra de préciser la topographie du 
déficir et Le type de sensibilité couchée : sensibilité à 
la douleur et à la température (rhermo-algique), 
cacs fin et proprioceptif (épicritique |. 

LA SENSIBILITÉ DOMILOUREUSE est explore à l'aide 
d'une épingle, la sensibilité thermique à l'aide d'un 
tube de verre rempli d'eau chaude ou de glace. 

La SENSIBILITÉ PROFONDE est explorée par : 

» Le sens de position du gros orteil ou des duigts, 
que Le patient devra déterminer (sen hauts ou 
«en bas =} les peux fermés. 

h La préhension aveugle : si un déficit sensitif 
important existe, Le patient est incapable, les veux 
fermés, de saisir avec La main le pouce de La main 
conmalarérale qui a êté déplacée par l'exami- 
NAtEUT, 

b L'épreuve de Romberg: si un déficit sensitif 
important existe, le sujet ne peut demeurer debout, 
Les pieds joints, sans be contrôle de La vue. I cscille 
en tous sens, il présente une tendance à la chute 
» Les vibrations du diapason appliqué sur les 
éminences osseuses (phalanges, malléoles, coude, 
genou) ne sont plus perçues lorsqu'il exisre un défi 
cit propriocepif. 

b La recherche d'une astéréognosie, c'est-à-dire 
l'incapacité d'identifier un objet placé dans la main 
du parent par le cact, sans le conurôle de la vue 
(par exemple : un peigne ou une pièce de monnaie). 


Orientation diagnostique 

et principaux syndromes 
Souvent l'analyse sémiologique permet de kcali- 
ser clairement le niveau de l'atteinte 
s Atteinte périphérique 
Les réflexes ctéo-rendineux sont diminués ou 
abolis La topographie des troubles sensitifs et 
leurs caractéristiques permettent de distinguer : 
Sndrame radiculaire 


Il craduie la souffrance d'une ou plusieurs racines 
dans le canal rachidien: le trouble sensitit cornes 
pond au territoire innervé par ces rimes. Îl 


étendue de CS à CA, 





Fente centromédullabre étendue de C5 à CB: 

Interruption des vales sgino-thalamiques de facon bilatérale, aux néveaux C5-C6-C7-CH 
à l'origine d'une anesthésie thermo-algique, bilatérale, suspendue, 
s'étendant de C5 à C8. 





intention du faisceau cordonal postérieur gauche (Tractus cordanal 
trouble de la sensibilité profonde en dessous de la lésion inreau 06 [Tél à gauche. 
L interruption du faceau pyramidal ITractus cortico-spinal latéral : 
sndrome pramidal du membre gauche. 


3. interruption du faisceau spino-thalamique gauche (Tractus spino-thalamique) : 
trouble de ls sensibilité au chaud, au froid et à la douleur en dessous de la lésion (Dé [TÉI à droite. 
En effet, La voie thermo-algique croise dés son entrée dans La molle. 


MEN Section de Phémimoelle gauche en DS (syndrome de Brown-Séquard), 


Copyrighied material 
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exisre soûvenr une douleur sur ce trailer, augmen- 
téé pur leffore, En voux, l'étirement. La sciatique 
en conctiuc l'exemple le plus fréquent et typique. 


Sndreme polrévitique 

Î traduit une somuéfrance de tous bes merts périphé. 
riques de l'organisme {c'est notamment Le cas des 
reuroparhuies coxiques ou méraboliques) : les nerfs 
les plus longs seront touchés en premier: c'est 
Pourquiol Les rroubles débutent au miveau des 
rec, de façon smétrique, ascendante, survant 
une topographie en chaussettes, puis en gants 
lorsqu'ils ouchent les membrés supérieurs drcir 
Nesropanhies pénthériques). 

si Atteinte centrale 
On distingue deux niveaux : 


Mvesu médufaire 


Les troubles sont le plus souvent btlatéraux avec 
souvent une limite supérieure (ruveau sensinif} 
mette qui permet de définar le niveau médullaine 
d'atteinte. 

SYSDRUME CORDOMAL FOSTÉRIEUR 

Le tact fin et le sens de position des segments de 
membre véhiculés dans les cordons postérieurs) 
sont altérés 


Pertes de connaissance 


SENDROME SPC THALAMAQUEE 


La sensibilité à La douleur, au chaud et au froid est 
alrérée. 


STNDROME FYRENCHOMIÉLICUUE 

Lire lésion centro-médullaite va interrompre de 
façon isolée les voies qino-thalamiques qui croi- 
sent en arrière de l'épendyme réalisant un trouble 
de la sensibilité thermoalgique isolé bilaéral et 
suspendu (figure 4.6), 

EYMOROME DE Bras -SÉQUIA RE 

Ï correspond à une sæction de l'hémimoelle 
figure 5.71 Ilexisce un spndrome cordonal posté- 
nicur fvoir sira} et pyramidal homolatéral à la 
lésion et un déficir de la sensibilité therme- 
algique controlaréral à La lésion. 


Miveau encéphalique 
Le tombe intéresse alé tout l'hésicorps. 


SYRDROME THALAMICHIE 

Carscrénisé, en plus de l'hyporsthésie en général à 
tous les modes, par La présence de douleurs ét d'une 
hyperpehie (le contact de la peau es ressenti 
comme douboureux}. 

SUNDRONGE PARIÉT AL 

Le cœouble sensivif intéresse Le act éicritique et pro- 
pniocepeif er épargne La sensibilité thermo-alyique. 


Pertes de connaissance 


Introduction 


Les pertes de connaisanes PCT sont en smpeémne 
Ééquent qui traduit : 

h Soit une perturbation réverdble du fonction 
sement de la substance réticulée (sœucrure du 
tronc. cérébral responsable du maintien de l'éveil) : 
c'est unie Fine. 

bd Soit une perturbation aiguë de l'électrogentez 
corticale : d'est une érès comidiale ot éjuleptigues. 
Ctans La mesure où le médecin assiste rarement à la 
perte de connaësance, l'interrogairoire du patient 
et des témoins est fondamental pour onenter 
l'enquête étidogique ven une anomale ceuro- 
logique épilepsie) où vers une anomalie cardio 
logique ou métabolique fsyncope! 


Crises comitiales 


Elles sont dues à la décharge brusque ét syrchrone 
de cout cu partie des neurones du cortex cérébral. 
Cliniquement, les principause types de crises ccmi- 
tiales sont les crises généralistes, où Le décharge 
conceme l'ensemble du cortex cérébral, et les cri- 
ses partielles, où lu décharge concerne seulement 
une partie du cortex cérébral (voir Étilhsie). Seu- 
les les crises généralisées peuvent provoquer une 
perte de connaissance. La durée totale d'une crise 
généralisée (poux Les À phases) est de 5 & 10 minu- 
es. Le défécir posteritsque Feu durer plusieurs 
beures, patois plus de 24 heures. 

Une crise Éocale peut se généraliser sscondaire- 
ment: dans ce cas, l'aura, constituée par les 
signes focaux initiaux, permet dé localiser la 
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lésion à l'origine de La crise. Les élémenes Les 
plus importants pour diagnostiquer rétrospec- 
divement ume crise sont la morsure du bord laré- 
ral de langue, ln confusion et l'amnésie post- 
critique. 

La perte d'urine est classique mais elle n'est ni 
constante (vessie vide au moment de La crisel, 
ni spécifique (une syncope peut entraîner une 
vidange vésicale}, 


Pertes 
de connaissance brèves 
non épileptiques 
“ Syncope 


C'esc une FC liée à une hypozie cérébrale aigu 
par baissé du cébst cardiaque. La PC est brève 
lquelques secondes Le plus souvent, jemais plus de 
3 minutes qui correspondrait à une ischémie céré- 
brale irréverable), de début brural, accompagnée 
d'une pâleur extrême, et n'est pas suivie d'une 
confusion postentique; k patient est inerte pen- 
dant la FC Elle peut survenir sans prodrome (sen 
cope à l'emporte-péècel, ou bien être précédée 
d'une lipothymie (sensations de malaise général, 
avec impression de tête vide, de bruit dans Les 
creilles, parfois avec des nausées et des sueurs}) s'il 
s'agit d'une syncope vagale. 


LES PRINCIPALES CAUSES des syncopes à l'emporte 
pièce sont cardiaques : troubles du rythme ou de La 
conduction cardiaques (rachycardie où bradycar- 





PERTE DE. = = + |: 


* onde Moi: oui, nt ou ape flat mama} 
Observer la couleur des téguments: pâleur ? { 
Allonger le patient. | 


Hechercher des lésions traumatiques et des LR 
Sang du romane de mare, à un du lever? à ‘effort 


area paint à la recherche d'une phase prodromique [malaise 
“nan as 
Rechercher des 


| 





die extrême), obstacles à l'éjeétion venrriculæire 
(rétrécissement aortique, corhomyopathis obs- 
euctiue). 

Ces mécanismes vasculaires (hpotension artho- 
statique, hypovolémie par dédudrenareun cu 
hémorragie) peuvent égalément êcre à l'origine 
de syncopes, volontiers précédés de proctrommes. 
La syncope vaso-vagale est fréquente et béni 
gene: elle est due à une hyperréactivité du 
evstème parasympathique, responsable d'une 
vasodilaration périphérique quil provoque une 
chute tensionnelle; elle se manifeste los de cir- 
CONSTANRCES MÉTÉOYpÉES ÀHnEss dû à la ve du 
sang, chaleur, émotion...) souvént sur un ter: 
rain émotif, L'évocation de ce diagnostic permet 
de ne pas entreprendre des explorations car- 
disques invasives, 

Hypotension orihostatique : 

pmcope survenant dans un conteste précis: lors 
d'un redressement: 

- précédée de prodromes : vision floue, malaise. 
-hypotension orthastatique objective par la sai 
de 3 points de tension artérielle systolique cu plus: 

- favoriée par la déshydratation et les médicaments 
hypotenseurs, 


ss Hypoglycémie 

Elle peur envraîner des malaises lipothymiques et 
des pertes de connaissance prolongée, pouvant 
aller jusqu'au coma. Elle est favorisée par le 
jee, survient surtout à distance des repas et est 
précédée de signes prémonitoires : aschônie, Érin- 
gale, sucurs, anxiété, irricabilité, pabpitartions… 
Elle est parfois accompagnée de déficits neurolo- 
giques transitoires (diplopie, déficir moteur... 
Elle n'entraîne qu'excepaionnellementtdes PC 
brèves. 


ss Hystérie 
L'hystérie est une cause Éréquente de PC: Le da- 
gnestié est évoqué si La PC a lieu en public, 
accompagné de phénomènes caricaturaux et 
spectaculaires (pleurs, enis, agirarion.…..}, avec une 
chute non CAAALSANLE, SANS MTL de langue 
ni perte d'urimes, La crise peut parfois tre bnrer- 
rompue par Li persuasion, ce qui est un argimment 
supplémentaire pour penser que la PC n'était pas 
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Comas 


Rappels physiopathologiques 
Définitions 


La vigilance est définie comme l'écart d'activation 
cérébrale physiologique qui permet une adapta- 
don des réponses du sujet aux sollicirations du 
monde extérieur. Associée à l'intégrité des fonc- 
tions mentales, elle participe à l'élaboration de La 
conscience [< connaissance de soi et de l'environ- 
nement »}, 

La vigilance est une foncrion du wonc cérébral, plus 
précisément de la formation réticulaire activatrice 
ascenehunte qui a de nombreuses connexions avec le 
thalamus ec le cortex cérébral. On décrit une acti- 
vité tonique de la fommation réticulaire impliquée 
dans l'état d'éveil et une modularion de cene scti- 
visé par des afférences sensitives et sensorielles res 
ponsable de la réaction d'éveil. 

Le coma et un trouble de la vigilance non réversi- 
ble par les simulations. 


EN PATHOLOGIE, il existe une continuité entre 
l'obnubilation, B stupeur, Le coma et la mort céré- 
brale : 

& L'obnubilation est un état ressemblant à cehui 
du sujet en train s'endormir : il peut être réveillé 
transitoirement ét incomplétement par des ati 
mulations auditives ou nociceptives fortes il 
peut produire quelques réponses verbales rares et 
incomplètes. 

N La stupeur est plus sévère : les réponses verha- 
les sont impossibles mais on peut encore obtenir 
l'exécution de quelques ordres simples. 

h Le coma est une perte des fonctions de La vie de 
relation avec une conservation au mains partielle 
des foncrions de la vie végérative:; ilexisve de rares 
voire pas de réponses aux soimulations doulou- 
reuses, La gravité du coma provient de sm asso 
cation fréquente à des croubles respiratoires qui 
mettent en jeu Le pronostic vital, 

LE coma peur survenkr au cours de l'évolution de 
tout proceseus lésant Les hémisphères cérébrennx ou 
Le vronc cérébral (rameur, abcts, accident vascu- 
lire cérébral... Ces structures peuvent ètre 
atteintes simultanément au cours d'affections 
toxiques (eurdosage en médicaments hypnociques) 


où métaboliques (insuffisance hépatique évoluée, 
décompensation diabétique... }. S'il existe un pro- 
cesus écparniié à l'origine du coma, un engage- 
ment peut survenir (voir HIC) avec un risque 
viral. 


Examen d'un patient 
dans le coma 


L'examen général recherche d'abord un trouble de 
l'hémadynamique (écart de choc) ou une défaillamoe 
respiratoire pouvant nécessiter un traitement 
immédiat : 


L'EXAMEN NELROLOGIQUE : 

b D recherche ane asypmétris dans Les réactions 
des 2 hémicorps, qui est en faveur d'une lésion 
focale à l'anigine du coma : 

—asmétie du tonus lun membre retombe plus 
lourdement sur Le plan du loc que l'autre}: 

— asymémie des réflexes ostéo-tendmeux ; 
 asméene des réponses aux simulations naciceféhues 
de la face (mimique spontanée ou manœuvre de 
Pierre-Marie et Foix : la pression bilatérale du nerf 
facial derrière la branche montante de la mandi- 
bule provoque une asymérrée faciale) ou des mem- 
bres (lors de la torsion du marnelon, du pincement 


simulations verbales 
simples plus ou 
moins adaptées 
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ETEN Échelle de Glescon (Glasgow Coma Scale). 





: 
— Fa 


fl 
È 


des membres supérieurs où inféréeurs); à un stade 


avancé, il peut exisrer des réactions de décortica- 


tion (hypertonie en flexion aux membres supé- 


rieurs et en extension aux membres inférieurs) 
ou de décérébration {hypertomie en extension aux 
4 membres, asoclée à des mouvements d'enrouls- 
ment des bras). 

» Il étudie la motricité des globes oculaires : 
-momcité spontanée: une déviation conjuguée 
{c'est-à-dire dans La même Uirection) des yeux 
associée à une héemiplégie du côté opposé est évo- 
catnice de lésion hémisphérique ipsilatérale; on 
dit que le patient a regarde + éa lésion: 

mono provoquée (recherche des réflexes 
oculko-céphaliques, en faisancoourner la tête brus- 
quement, les paupières maintenues ouvertes) : on 
observe normalement unc déviation des yeux du 
côté opposé à la déviation de ln tête (phénomène 
des veux de poupée); chez le patient comateux, 
ceci est en faveur d'une inclgrité du tronc céré- 
bral: on peut également rechercher les réflexes 
oculo-vestibulaires en irriguant Les conduits audi- 
cils avec de l'eau glacée : b réponse phystologique 
consiste en une déviation conuyse du regard vers 
Le conduit irrigué. 

N Il étudie la taille des pupilles et leur réactivité à 
Ba bumière par éclairage direct (nlese phocomoteur) 
où de l'autre pupille (réflexe conseneuel) : ces ébé- 
ments donnent de bonnes enchcations eur Le nivenu 
de l'atteinte en cas de lésion du tronc céréhrnl 


DÉMARCHE INFIRMIÉ RE | 


AUPRÈS D'UN PATIENT AVEC TROUBLES DE LA VIGILA 


DASERVATON DU MALADE 


C'est un temps essentiel du réle infirmier. Toutes Les modifications cliniques doive 
SR EE ET SR ES DER EE ner ROIS ii 
sde ha pelpmsnetaite l 


ques qui ‘imposent, Outre 
choc débutant}, H faut détecter 


réguler pris pale ntdaci, on Putara ra foule de survie: 
-la profondeur du coma, que l'an peut coter selon le sc0ne de Glasgow, en précise 
(neyes en Gt eee © À 


3 eme: Ë = ouverture des yeux 
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INTERREGATOIRE DE LA FAMILLE ET DE L'ÉQUIPE DE SECOURS 
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Les antécédents du malade, les médécaments qu'il prenait et le mode d'irétallation d Lire orme 


tell à connaître. l'infirmière partitioe au recueil de ces informations capita 






borsaqu'elle prend en charge le patient comateux dés son arrivée dans le service, rene us 


l'en peut avoir à ce moment-là auprés de l'équipe qui a pris en charge le patient 


pomphers. Ro y tn sd to nette mi» Le GS 


retrouver quand be: premiers témoin seront nepartis Ils doivent être préci 






Finalement, la profondeur du coma peut être cotée 
selon l'échelle de Clesgens : appréciation de l'ourver- 
ture des veux, de la meilleure réponse motrice aux 
stirulations douloureuses et de ls meilleure réponse 
verbale; la cotation va de 3 (coma profond} à 15 
(sujet sain}, 

k Enfin, l'examen général recherche des élé- 
ments d'orientation étiologique : hémorragies du 
cuir chevelu en faveur d'un vraumarcisme crinien, 
traces d'injections intraveineuses en faveur d'un 


coma tocique, dyspnée périodique évocatrice d'un 
coma métabolique. 


Diagnostic différentiel 
d'un coma 


si Locked in syndrome 


ILest dû à une ischémèe bilatérale de la partie infé- 
rieure de la prnubérance. La seule mobilité auto 
risée par cette lésion est l'ouvervure des veux et la 
verticaliné du regard, puisque les fibres responss- 
bles de la motricité des membres et de la motricité 
du carrefour pharyngc-laryngé ont été lésées. Ces 
patients, souvent ads avec un diagnostic de 
coma profond, sont donc parfaicement conscienus 
et l'établissement d'un code ælon l'ouverture ee la 
fermeture des paupières et Les mouvements verti- 
caux des veux est la seule possibilité de communi- 
CAT AVEC EUX. 


si Mutisme akinétique 


Cer érar ese dû à des lésions frontales bilatérales, 
après plusieurs accidents vasculaires par exemple. 
Ces patients ne parlent pas, n'ont aucune activité 
spontanée ni sur ordre, alors qu'ils n'ont pas de 
lésion des voies motrices, à la différence du cas pré- 
cédent. Ils ont cependant certains signes d'éveil : 
ouverture des veux, avec quelques mouvements 
conjugués des globes oculaires et parfois conserve 
tion d'un cignement à la menace, Îl est cependant 
impossible de mertre en évidence cher ces patients 
Les signes d'une activité consciente. 
si Simulation et accident 
de conversion hystérique 

Le contexte, les conditions de survenue, l'absence 
d'anomalie neurologique objective, la résistance à 
l'ouverture des veux er la conduite d'évitement 


ls 


_ DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


COMAS 


Quelle que soit la gravité énitiale, tout patient dans le coma doit être traité 
comme s'il devait guérir. En effet, um pronostic considéré comme défavorable 
inlalement peut s'améliorer et il est alors extrémement important que toutes 
pq 5 en particulier le positionnement cornect des segments 
de membnes, aient été correctement réalisées pour que la résdaptation ulté- 
rigure puisse se faire dans les meilleures conditions. 


LES MESURES À PRENDRE SONT LES SUNANTÉS ! 
+ Positionnement du patient pour éviter l'encombrement branchique : à plat, 


chique : les aspirations fréquentes et La surveillance de la perméabilité de La 
sonde d'intubation par des instillations de sérum physiologique ou d'eau bicar. 
bonatéel et de la canule de trachéotomie sont également fondamentales. 

s Aérosols murcolyéiques et antibrotiques. 

“ Positianmmement correct des segments de membres: poignets et mains laissés 
en position fonctionnelle (necserrées autour d'une boule de tiseu par exemplel. 
cales antléquins pour tes pleds (pour éviter la rétraction des vendons d'Achille). 

s Hrrellance des mobets à la recherche de signes précoces de phlébite 
lrougeur d'un mollet qui devient plus tendu); mise en place de oercsaux 
autour des membres inéérieus. 

s Prévention des Scans. 

+ Toilette, soins de bouche (enlever les appareils dentaires}, soins d'yeux 
lenlever les lentilles de contact, instiller régulièrement du collyre puisque le 
clignement spontané a disparu. 

+ Surveillance de la propreté des points de penfunhon (veines périphériques ci 
cathéter contraux), 

«Surveillance de l'alimentation par sonde gastrique ou parentérale. 





lors de Es chute des bras sur le visage (chez un 
patient dans Le coma, la main chute lourdement 
sur le visage lorsqu'on la laisse recomber sur le 
patient en position allongé) font évoquer la 
simulation. L'ÉEG est normal. Ce diagnostic doit 
être posé avec une extrême prudence er une 
surveillance clinique est toujours nécessaire 
puisqu'un aurhenrique coma peut survenir ulré- 
rieurement, si le patient a absorbé des tranquilli: 
sans par exemple. 


Principales causes des comas 


LES CoMAS sont dus à 2 grands ordres de causes : 

b Les lésions intracérébrales retennissant sait su 
les hémisphères cérébraux, sait sur le tronc céré- 
bral: craumatismes crâniens, rumeurs er cedème 





1. be Devant tout trouble de La végilance, il faut appré- 
cier sa profondeur {par exemple par l'échelle de Glas- 
go. et rechercher d'autres signes de gravité : examen 
des pupilles (aspect, réactivité}, respiration (fréquence, 
régularté}, hémodynamique (bouts tension) 


bles cases toxiques et métaboliques qui 
retentesent sur l'enevmbhe de ces structures : intonci- 
cations médicamenteuses Cvolentires où invalon 
taires), nboication par l'osxyde de curbonve (poéles à 
charbon mal réglés}, décompensations diahétiques 
(acidocétose, coma hypercemolair), insuffisance 
hépatique où respiratoire évoluée. 





En dehors du contexte qui peur orenter d'emblée 
vers une cause précise, Les comas + lésionnels » 
pauvent être suspectés sur une asymétrie de l'exa- 
en chnique lprésence d'une hémiplégie, d'uné 
asymétrie pupillaire… 1. qui n'existe pas lors d'un 
coma métabolique ou toxique, 


be Le coma peut &bre dû à une soublrance diféuso de 
l'encéphale, liée à une come focique ou métabolique, 
man aussi à une létion focale touchaët notamment le 
tronc cérébral, d'où là nécesité d'un gcemen nouralc: 
gique complet à la recherche de signes de localisation. 


Aphasie, apraxie et agnosie 


Ces vermes correspondent à des perrurbarions de 
trois secteurs majeurs des fonctions cérébrales : le 
langage laphasie), le pese (apruce) et la necon- 
naissance de lenvinonnement et de soi-même 
(agnosse), On pare de fonctions instrumentales 
que l'on oppose aux activités intellectuelles que 
sont Le raisonnement, ln mémoire et les capacirés 
de jugement. 


Aphasie 


IL s'agit de l'ensemble dés perturbations patholo 
giques du langage écrit où ocal. Le œouble porte 
donc sur l'expression et/ou ln compréhension et 
n'est pas Îoé à un état démentiel, ni à une arreinte 
sersorielle (hyponcousie gérant l'audition er donc 
la compréhension par exemple), ni à un dysfonc- 
donnement de la motnicité pharpngo-larypngée. 
Chns ce dernier cas, seule la production est altérée 


et l'on parle de dysarthrie. 


si Données anatomiques 


Les descriptions données ci-dessous ne sont vala- 
bles que pour Les sujets droitiers. Les centres du 
lingage sont situés dans l'hémisphère cérébral 
gauche, appelé par commodité hémisphère 
« dominant s. Chez Les auiere bouchers, Les localt- 
sions sont plus difficiles et plus aléatoires, même 





FA : frontale ascendante 
FA : pariétale ascendante 
EN Aire de Brœa 

EN Aire de Wernidee 


MEN vue externe de l'hümisahère gauche 


si les régions impliquées dans de langage sont 
sinées plus souvent dans l'hémisphère gauche 
aissl. 


DEUX RÉGIONS DU CORTEX CÉRÉBAAL sont princi 
palement impliquées dans le langage : 

à Une région antérieure, frontale correspomant 
au pied de le trosième circcnvolution frontale 
(figure 3.8) appelée région de Broca. 

p Une région postérieure, temporo-pariérale 
(figure 3,9) appelée région de Wéricke. 


pv rl EC aterl 
Fr = ICE 


2 PERSUIN, LA POMMDCOPE OU ALLONS EE UNL CUT 


DES FAISCEAUX DE FIBRES (le faisceau arqué} asso 
cienc ces deux régions enure elles et leur atteinte 
pourra aus Être à l'origine d'une aphasie dire de 
- conduction », 


si Aspects cliniques 
L'examen clinique comporte coujours une analyse 
du langage oral lexpression et compréhension) et 
langage écrit (lecture et écriture en étudiant tou 
jours l'expression et la compréhension], 
L'ATTENTE DE LA RÉGION DE BRüCA va Être nes- 
ponsable d'une aphasie de Broca où les croubhes 
prédominent sur l'expression alors que la compré- 
hension est moins atteinte. Le patient parle peu, 
simplifie des phrases (agrammatisme : « pas hôpi- 
tal pour dire « je me vais pas à l'hôpital »}, a sou 
vent des difficultés pour articuler (rroubles 
arhriques}, Îl est habituellement conscient de som 
trouble et le vit douloureusement. Ce vype d'aphasie 
s'associe souvent à une hémiparésie motrice ou 
sensitivo-motrice droite. 
L'APHASIE DE WERNICKE est due à une lésion de la 
région du même nom. Elle s caractérise par ui 
patient « bavard + mais que l'on ne comprend pas. 
[L'urilise des mots qui n'existent pas (jargon), parée 
abondamment {logorrhée} et présente souvent des 
troubles importants de La compréhension. Habs- 
tucllement, il n'est pas conscient de son handicap 
et «s'énerve » facilement parce qu'on ne le com- 
prend pas. Une hémianopsie latérale bomonme 
droite famputation de vout un hémichamp visuel, 
le patient ne percevant pas ce qui cet sur sa droite) 
SE SOUVEEU présente. 


À CÔTÉ DE CES PRÉSENTATIONS PURES, on observe 
de nombreuses autres possibilités que l'on peut 
associer, plus où moins facilement, à d'autres 
zones anatomiques ésées, Lorsque le patient ne 
peut plus lire (en l'absence d'atteinte visuelle), cm 
parlé d'alexie. Lorsque le sujét n'arrive plus à 
écrire, on. dit qu'il est agraphique. 


si Principe de prise en charge 

L'étude de l'aphasie est souvent très descriprive 
afin de savoir comment faciliter la rééducation : 
ébauche orale ou langage écrit. La rééducation est 
amuréc par les orthoghonistes et demande une 
importante participation au patient qu'il faut 
savoir encourager. La récupération est souvent 
lente et partielle avec conservation d'un niveau 





de trouble plus ou moins grand en fonction de 
l'étiologie. 


Apraxie 


C'est un trouble affectant ba réalisation d'un geste 
cu une succession de gestes qui n'est pas dû à une 
arteinte de la motricité volontaire ou à une incoor- 
dination motrice et qui s'obeerve en l'absence de 
trouble de la compréhension. 


s Données anatomiques 
Les centres d'intégration des différentes fonctions 


morlce, sensitiue, sermorielle ec intellecruelle 
son au niveau des ones aociatives paroles 
{figure 4.9). 





FA : frontale acendanmte GS : qu supramasrgmals 
FA : parétale ascendante PC: plicourbe 

M Apranie idéometrics par lésion du GS uni- ou biseérabe 
LI Aprade idéatoire 


CRE vue externe d'un héenisphére cérébral. 


Lu 





RTE UE 


VE + 
À APRAXIE 
1 faut essayer de faciliter la rééducation des 


vitales comme l'alimentation et 
sont préservées. ID faut emvoir 
exphquer let troubles à l'entourage 


Aspects cliniques 


Les perturbations de ls réalisation gestuelle sont 
généralement méconnues par l'entourage et mal 
expliquées par Le parient. Îl penis souvent des 
automatismes dans les gestes de la vie courante qui 
rendent encore plus difficile l'analyse de ces troubles. 


AFRANIE IDÉOMOTRICE, L'exécunion des gestes 
symboliques ou le mime de l'utilisation de certains 
objers (sur ordre où en imicant l'examinareur) son 


impossibles : signe de croix, salut militaire, pied de 


nez, enfoncer un chou... 











Cas nn 24 


Apraxie 

M. M 0 68 ans. Îl présente une aprae idéomornice et idämoire emporamre 
s'inscrvene dons le cadre d'une modadie d'Algheimer, Le retnéesement sur 
Les ares de La és quoricienne est majeur : M. M est capable de manger sul 
car il me sait plus netliser som coietrant, dre fair plus sa tunlette seval ét fait ses 
hescens dans sum parsalon car dr purrubert bas à déhentemener cetui-ci. 
L'objecif de-k prise en charge par l'équipe soignante, par les kinési 
thérapeutes et par bes est de lui rendre som automcenie, 
au moins en partie, en lui réapprenant ces gestes de buse, 

I faut ui montrer comment on utilise Le couteau, sins Le faire à sa 
place et en restant auprès de lui afin de s'assurer qu'il y parvient et 
qu'il ne laisse pas son repas faute de savoir couper La viande. HE fur le 


valorisé lorsqu'il réwsset à efecreer une riche même minime. 

Au contraire, lorsque le malade ny parvient pas malgré de mulriples 
tentatives, le soignant effecue la tâche en essayant de minimiser 
l'échec en plaisant par exéarple ou ee Bud dlisane qu'il fera mieux ln 
prochaine fuis, Cela suppose bemucoup de temps et patience, Îl fau 
parvenir à stimuler be malade en s'adaptunt à ses capacités sans le met: 
tre sans cesse en échec, ce qui le découragerair et pourrir générer une 
réaction anxio-dépressive majeure. 





siner un cube ou une maison on perspective. 


APRANIE DE L'HABILLAGE. Le|su sujet est incapable 
d'enfiler son pantalon, de mettre sa chemise, bref 
de rétablir l'agencement de sei vêtements. 





compris: ér Qué l'expression crdle est possible (pas 
d'aphamie), 


“ Données iii ben 410) 


Fous L'AGNOSIE VISLELLE, le cortex occipital est 
intéressé et Le plus souvent il s'agit du cortex occi- 
pital gauche. 

Dans L'ANOSOGNOGE, Les Lions peuvent intéres- 
ser tout l'hémisphère droit (tobjours dans le cas 


d'un patient droitier, plutôt dans sa partie posté. 
rieure ec notamment le temporo-parbéto 
occipital). 


Aspects cliniques 


L'AGNOSIE VISUELLE cat la plus 
reconnait pas l'objet présenté, 
vent derrière sa Mauvaise Vue. 










dans ses mains, il sait le d . L'agnosie 
visuelle peur toucher exclusivement la reconnais- 
sance des visages : prosopagnoste 

L'ANOSOGNOSIE consiste en la issance de 
son trouble, le patient pouvant affirmer qu'il 
n'est pas hémiplégique contre toute évidence. 


Cela s'obéerve dans les hémiph 
aussi dans certaines démences. 


L'HÉMELA SCMAA TONOIE cons 


naissance de l'hémacompe 


l'extrème, le patient peut avoir l' 
étranger couche dans son lit il ne recon- 
naît plus son hémicorps comme lui 


rqneda material 


Aphasie, abraté cu | 51 





__ En 
È AGNOSIE 
hi Faut stimuer les patients et essayer de les aider 


à prendre conscience de leur trouble. L'entour 
rage doit être informé de La nature des troudiles 


D'ÉMENCE RSA 


DE TYPE 


ETLT a INFIRMMIÈRE 





FA: irontale ascendante a : gyrus supramarginalis 


oi ren mie men dE 


© hussos La phoreapie on it 


soendante PC: ph 


DE Régions possiblement affectées dar les agnasles 


D ms un hémisphène cérébral. 


i CRITÈRES DE DIAGNOSTIC 
D'UNE 


« Aftératiar constante de la mémoire. 
, Association à au moins l'un des troubles 


quant : 
“trouoles du rahsonmement et de la pentèe 


abstraite, 
troubles du jugement perturbant l'estima- 
tion des sltuations de la vie courante: 





= évolution progresse: 

= troubles de la mémoire: 

T'éssoclés à des troubles du jugement et du 
raisonnement, < 


_ gyndrome aphaso-apraxe-agnesique: 
absence de causes autres de COMENT NE 
tammment véscuhaires ou E 





DIAGNOSTIC L. 


DÉMENCE VASCULAIRE 
= solution par coups suceessifs. 


= facteurs de risque vasculaire: 
nc d'intarctus cérébrablauxi sut le 


DIAGNOSTIC 


} ENQLOGIES ET ÉPIDÈMIOLOGIE DES DÉMENCES 


Désmences SECONDAIRES (15 À 20%): 


_esues nourochrurgicales {5 à 10%}: hématome sout-durai chronique. Mydrocéphalie à pression 


normsle, Rumeur 
_intonications (S.à 19 #4); alcoolo-carentielle, LoQUEs, 


4 
msi 


_enises nfamematoires et intactieuses 2 à 5 M}: : parabpie 
nutritionnelles inférieures 


générale. ; 4 
1%): “carences en Br chsthyrodie.… 


"Opyrigntec 2] [ME 


om ES 


— 
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Sémaologie 


Douleurs | 


Généralités 


La douleur consrinue assurément le plus Éréquent 
des smptômes et le principal motif de consultation 
en médecine. Besentie comme une sensation désa- 
gréable, elle survient habituellement en réponse à 
un stimulus porenticllement dangereux pour les dis 
au. Elle possède donc une fonction nécessaire 
d'alerte envers toute menace à l'intégrité du corps. 
Fur plus que cétté sensation simple, d'ailleurs pré- 
sente très tôt dans l'évolution, la douleur chez 
l'homme est une perception complexe et revêt un 
aspect  neurogschologique  plaridimensonnel : 
dimension sensorielle permettant de localiser le sti: 
mulus, dimension affective exprimant la connota- 
don désagréable, demention cognitive modifiant la 
perception même du message doulkurens par 
l'attention, le souvenir d'une expérience similaire, 
l'angoisse, la dépression, la dimension comporte- 
mentale exprimant La perception douloureuse 
{pleurs, cri, geignements, agitation... 


LE MESSAGE DOULOUREUX est véhiculé depuis Les 
FÉCepheurs spécrhiques pur les voies spino-chala- 
miques de la sensibilité thermo-algique jusqu'au 
chalamus puis au cortex cérébral qui permet de 
kcaliser ce stimulus et lui confère ses dimensions 
émotionnelles, cognitives, comportementales 
lappréciirion de l'inrensiné de la sensation dons 
loureuse, référence à une expérience antérieure, 
angpüie d not |. 

Le long de ce trajet, la transmission de ce message 
ét modulée par des systèmes de contrôle : 

b au niveau segmentaire de 1 comme postérieure 
de la moelle; 

bin niveau suprascgmentaire par des voies des. 
cenmdantés inhibitrices du message douloureux, 
bsues notamment du eonc cérébral et de l'hypo- 
thalwous ét probablement d'autres centres. Aire, 
l'écar peychique (artention, angoisse, dépression, 
mMÉNRTE d'expériences antérieures) abrère La navune 
même du message douloureux; 

b Les endorphines et enképhalines Ü< morphimes 
endogènes »} dont les récepteurs scmt localisés au 
niveau des structures impliquées dans La douleur, 
agiraient en inhibant ls transmission du message 


douloureux. 


Classification des douleurs 


sû Douleurs aiguës | 
et douleurs chroniques 


Contrairement aux douleurs higuës d causes 
généralement somariques, kes douleurs chroniques 
résubrenr habiruellement d'une ihtrication de fac- 
teurs somatiques ct psychologiques. 


ss Douleurs somatiques 


Le système nerveux est en principe normal et les 
voies de La douleur sone stimulées par une agres- 
sion nocive pour l'organisme: il Éut donc iden- 
tifier La cause de La douleur (rhumarologique, 
vicérale, cardiaque.) et ls traiter, ou se conten- 
ter de traster la douleur pour elle-même, 


si Douleurs neuropathiques 
ou neurogènes 


Dans ce cas au contraire, des Ksiont du système 
nerveux cencral où périphérique entraînent un 
défaut d'inhibition du message douloureux. Il 
s'agit de douleur de désafférenrarion. Elle est ves- 
sente de Ésgern inapproprié, en Fabsence d'agres- 
sion tissulaire, soit spontanément, soit pour des 
simulations normalement non doulouteusss. Ces 
douleurs mal supportées car intenses, éhroniques 
er souvent difficiles À cralcer, revient deux 
aspects Sémiologiques principaux détaillés au para- 
graphe suivant. 


si Douleurs psychogènes 


Elles qualifient des étars douloureux sans Msion 
organique décelable, y compris neurologique, et 
relèvent de diagnostics psychiatriques : dépression 
masquée, hysérie, hypochondrie… 


Douleurs d'origine neurologique 


| 
Î'escisre deux ps principaux de doubeurs de 
désallérentatn : | 
bles douleurs fulgurantes : intenses, brèves, 
intemminentes, en écluir (exemple: mévralgle di 








MASON. La phtocope non anse es men cit 


trijumeau}. Leur répétition génère chez le sujer 
une attente anxieusce de l'accès suivant: 

b Les douleurs permanentes, à cype de brûlure ou 
de sricrion, Elles correspondent Le plus souvent à 
une attonte rmdiculo-cordemalke postérieure cu 
thalamique, Elle sèège volontiers au niveau d'une 
ame d'hypoesthésie ou d'anesthésie réalisant le 
tableau d'a anesthésie douloureuse ». 


Évaluation de la douleur 


La douleur étant par définition une perception 
subjective, elle est particulièrement difficile 3 
évaluer, car elle dépend de l'érat psychique du 
patient (anxieux, déprimé, hypochondriaque) er 
de son expérience antérieure (appréhension]. 
Certaines échelles reposent sur des question- 
naires d'auro-appréciarion où l'on demande au 
patient de «chiffrers sa douleur. Elles permet- 
ent une évaluation quantitative, voire qualira- 
tive échelles mulridimensionnelles), Cn dispose 
également d'échelles colorimétriques graduée 
sut lesquelles le malade se sioue à un instant 
donné. Celles-ci ont l'avantage de permettre ui 
suivi évolutif de la douleur. 

D'autres échelles sont remplies par l'équipe sai- 
gnante qui appréhende l'intensins de l'écar doulou- 
eux de son patient selon différents indices (aspects 
du faciès, geignement, réctions lors des srims…). 


Traitement et prise en charge 
de la douleur 


La prise en charge de la douleur a été traitée et 
deullée dans le Cahier 19 de certe collection 
(Concérologe et hémopachies) auquel le lecteur peut 
se rapporter. Nous rappellerons ici les principaux 
traitements médicamenteux ou non médicamen- 
teux et leurs principes d'urilisarion. 


si Principaux types d'antalgiques 
Voir Phmacolagi. 


LES ANTALGIQUES PÉRIPHÉRIQUES QU SIMPLES sûrmE 
les plus couramment utilisés : acide acérylsalicyli 
que, paracétamal, anti-inflammatoires non stére 
diens, acéraminophène. Îls sont indiqués dans Les 
douleurs aiguës et Les douleurs chroniques d'inten- 
sité modérée. 


LES ANTALGIQUES D < PALIVE ENTERMÉCMAIRE =. Îl 
dagit de l'association d'un antalgique simple 
(paracéramol} et de dexvropropoxyphène (Di- 
anéalic) ou de codéine (Efféragm codéme). 
Comme l'indique leur nom, ils sont urilisés en 
cas d'incfficacité des antalgiques simples, avant 
d'avoir recours aux antalgiques majeurs morphi- 
niques. 

LES ANTALCIQUES MAJEURS OÙ! CENTRAUX (mer: 
phiniques) sont les antalgiques les plus puissants. 
Le chlodhydrare de morphine reste le produit de 
référence : il peut êcre adminiscr£ per os, par voie 
sous-cutanée, et même — dans les douleurs les 
plus intenses — par voie intrathécale (c'esr-à-dire 
dans l'espace arachnoïdien par poncoion au 
niveau lombaire). Les morphiniques sont particu- 
lièrement efficaces dans les douleurs cmcéreuses. 
Île né sont pas dérués d'effets indésirables au pre- 
mier rang desquels ls constipation qui doit être 
prévenus par la copréscription synémarique de 
laxarifs doux. 


ALITRES MÉDICAMENTS 


b Certains anticonvulsivants comme la cartamasé- 
pine (Tél), La diphénylhydantoine (Di-hydan), 
ke clonasépam (Rivoed) ont une indscation dans les 
deibeurs fulgurantes neuropathiques. 

b Les antidépresseurs tricycliques (Anafrandl, 
Law} peuvent être efficaces dans certaines 
douleurs neurogènes. 


|. 


DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


E oouieur 


« Évaluation de la douteur ét de son retentissement : la douleur n'est pas 


toujours exprimée verbalement, ou de façon 
l'autre. Elle peut se manilester par le repli sur sel, F 
éventuelles grimaces 


trés variable d'un patient à 
abattement, le désintérét, 
lérs des soins et de la todlette sort 
pluriquatidiennement. 


anwieuse de la souffrance aura un retentissement psychologique tel que le trai- 


tement sera trés difficile, 


s L'escaisde éérapeutique doit se faire de façon progresse, suivant des 


régles gérérales: utillsation 
tion en augmentant les doses avant de recourir aux 


périphériques en première inter 


mais aussi suivant un schéma adapté au besoin de chaque malade: en cela, le 


rôle de l'infinmier(el, à l'écoute du patient, est capital. 


PHARMACOLOGIE 


hnqu'à 3 9. 
| Sachets, ecenprimés 
hsqu'à 3 gi. 
Gélules, comprimés, suppoitoires 


Jusqu'à & comp. par jour 


À luiqu'à 400 maya h 


Débuter par une porologie faible et efficace 
Adapter en fonction de l'effet antalgique obte 
Prescrgéhan guer in Me da de: © 


CrnpieMte Palfiun, Temgésie 
- Transdermiques : Durogésic 





or né sn nine RUE 
s Antalgiques majeurs : agent au niveau du mème nereux central (récepteurs sux 
— ction analgésique; 
— action taxicomanogéne ; 
— dépression des centres nespiratones: 
— action sur Les centres du vomisement 
— Myotts. 
ls soétsent auesl sur le muscle lisse: 
= spasme des sphincters anal, vésical, d'Oddi lobstacie à La vidange bliaire), pylore… 
INOSCATIONS 
États douloureuse 
CONTRE-INOMCATIOMS 
s Antalgiques simples - 
äspatne : uloère gastro-duodénal évolutif, affections hémorragiques, allergie à l'aspirine, 
Paracétamol: insuffisance hépatique, allergie au paracétamoil, 
L paracétamaol, 







+ Antalgiques insuffisance respiratoire, iréuffissnce hépatique, intoxication 
ns gt Gr Ar mme Papa 
EFFETS INDÉSIRABLES 
+ Antalgiques simples - 

Aspirine : épigsstralgies et ulcères gastre-duodénaux, allongement du temps de saignement, 
Paracétamol : rares. 


Antalgiques majeurs : | 
Mausées, vomissements, constipation, confusion, samnoence au agtation, dépendances pl e ot psychique, 


PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 

« Aspirinee - interactions médicamenteuses avec les anticosquiants, les anti-inflammatoires \stéradiens, les 
diurétiques et bes antidiabétiques oraux 

s Antalgiques centraux : AMOCISIOR SvEc10S MCRCANENEI dhpreseurs du SA. 


= 


Copvrighted material 


Utilisation des antalgiques : 

escalade thérapeutique 

1 Antalgiques shngles : asplrine, paracétamol à pose 
bgie marimale. 

2 Antalgiques « intermédlaires »: Eferelgan codéine, 
Di-antañdc, jusqu'à 6 comprimés par four. 

3. Antalgiques cemtrauu: morphine ét se dürimès, 
per di, en Suippositoire, par voie intraveineuse, par 
voie transdermique (patch) ou en Injection sous- 
cutanée. Pas de posalogie maximale, Adaptation 
lon l'efficacité sur la douleur (iniesrogatoire du 
pabent ét de l'entourage, échelles, comportement 
et faciès]. 


sû Chirurgie de la douleur 


On distingue Les inverventions qui visent à inter- 
rompre les voies de la douleur, d'efficaciné tempo 
raire, indiquées chez les malades dont l'espérance 


de vie est limitée {cancer), et celles qui visent à 
stimuler les systèmes inhibieurs: notamment 
l'électrostimulation au niveau des cordons posté. 
rieuss de la molle. 


si HMeurostimulation transcutanée 


Ceute technique est indiquée dans les douleurs 
neurogènes dues à des lésions du système nerveux 
périphérique; elle agirait en stimulant les mvéca- 
nismes de contrôle de la doubeur. 


a Prise en charge psychologique 


Elle est coujours indiquée dans kcs douleurs chro- 


niques pour lesquelles la composante psychique 
ct souvent imporrante, notamment chez Îles 


cancéreux (douleur morale). 


Douleurs N 61 


Copyrighted material 


CMissoé La phomengle min aotretuhe est un délit 





Accidents vasculaires cérébraux 


Le tenme d'accident vascuhire cérébeal LAW 
regroupe Les patholetes ischémiques et hémorrags- 
ques. Les hachées conetinistes correspondent à des 
infarcous dus à des embolics où à une thrombose 
artérielle vou veineuse, Dans certains cas, l'acclu- 
sion artérielle est de voès brève durée et la souffrance 
ischémique est trop courte pour entraîner un infanc: 
ts. Les manlesations régresenr donc très rapide 
ment et on parle d'accident ischémique transitoire 
(AIT), Les AIT sont l'équivalent cérébral des crises 
d'arugot ans rave cardiaque. Les hémorragies sis 
tent en des hématontks intracénbonuns ou en une 
hémorragie méningée. Nous allons donc détailler ces 
différentes situations, oncuis El Évut avant tout rappeler 
l'organisation de be vascularisation cérébrale, 


Généralités 


La parhologoe vasculaire cérébrale reste, méme si des 
progrès importants ont été faits, une cause impor: 
eve de moralité ec de morbédisé dans la popals- 
tion générale, Les AWC sont à l'origine de [0 à 
12 %6 de l'ensemble des décès après 65 ans dans Les 
pays indusrialisés. Le nombre de mouvenn cu 
d'AVC par an (incidence annuelle} est de 145 pour 
100 000 hübicunes en France. Les handicaps engen- 
drés par les AVC sont des facteurs de dépendance 
lors du recour au domicile et empéchent mé par: 
fois ce dernéer, notamment chez les sujets Agés. 


Rappel anatomique : 
la vascularisation cérébrale 


On distingue deux syaèmes différents de vasculn- 
ration qui sûr sous ba dépendance des artères des 
vaisseaux du con (hgure 4,11: les artères carotides 
intemes (ostème cnotisen) er les anènes vemé- 
brales qui s'unissent durs leur scgmenc intracéré- 
bral pour donner naisance au tronc basilaire 
lsstème vertébro-haslaire] 





Artère cérébrale 
antérieure droite Arère cpthalmique 
Artère cérébrale _ Artère cérébrale 


moyenne droite 26, F 5 postérieure droite 
LE 


EX Croanisation anatomique de la vascularisation cérébrale. 


À la buse du crâne, Les systèmes carotidiens inter- 
nes droit et gauche er Le syetème vertébro-basilaire 
sont reliés entre eux par des artères et cet ensemble 


Corps calleux 





C2] Territoire superficiel ACM [BR] Territoire profond ACP 
(M Territoire profond ACM [M] Territoire superficiel ACA 
UM Territoire superficiel ACP [MR] Territoire profond ACA 


LEE coupe horizontale des hémisphères cérébraux passant par les noyaux 
gris centraux fleritoires artériels supertchel et saaomr ani ul 





Tronc basilait 


CEE rivaone de Willis sur ne vue inférieure 
de l'encéphale. 


forme le polygone de Willis (figure 4.2} assurant 
une protection maximale ch au Cerveau 
par les possibilités d' offertes. 

Les hémisphères cérébraux sont vascularisés 
par vrols artères : deux issues de l'artère carotide 
interne (AC) et une naissant de la terminaison 
du tronc bastlaire (TB). Les deux branches des 
ACT sont les artères cérébrales antérieures (ACA} 
er les artères cérébeales moyennes (ACM). Le TH 
se termine en donnant naissance aux artères céré- 
brales postérieures (ACP) droite et gauche, Au 
niveau de la fosse postérieurs (tronc cérébeal et 
cervelet}, la vasculanisation est assurée par des 
Branches du TB. Pour les ACA, ACM er ACP, co 





de de relie Pa Eee 
cente, Les amères vascularisens chacune des struc- 
tures cérébrales bien définies dont l'atteinte en cs 
d'infarcous comscituera M me Cet 





a: vue exberrre d'un 
hémiphère cérébral 


[M Territoire de l'artère cérébrale moyenne 
M Territoire de l'artère cérébrale antérieure 


b: vue interne d'un 


EE Tenrtoire de l'artère cérébrale postérieure 
CF vue sxteme (a) at änterne {b} d'un hémisphère cérébral. 


notion de territoire vasculaire (figure 4.4) continue 
la base du rsonmement neurologique face à une 
suspicion d'accident vasculaire ischémique. 





Infarctus 


si Définition 


Un infarcous cérébral est la conséquence d'une 
privation de sang dans un cerrirosre plus où moëmns 
étendu et les conséquences cliniques de cette 
ischémie seront liées à l'imporrance er au nombre 
des srrucoures cérébrales intéressées, Dans tous les 
cas, cela correspond à une obstruction d'une 
artère, Plsieurs mécanismes peuvent être en 
cause dans une occlusion artérielle. 


si Mécanismes 
et lésions responsables 
On peut distinguer 2 modes d'occhusion artérielle : 
une embolie où une thromboss, 


L'eumour ssvient habiruellement sur une artère 
saine et est due à la migration d'un embole rrans- 
porté par ke courant sanguin. Les emboles sont 
donc des « caillors » de sang provenant des cavités 


cardiaques (embolie cardiaque) ou encore d'une 
artère en amont (embolie artérielle). Dans ce der- 
nier cas, l'embole se forme sur une plaque d'athié- 
rome, se détache et migre dans Le flux sanguin 
(figure 4.6 a). Le plus souvent, Les emboles se délire 
et on observe donc une reperméation de l'artère 
intéressée, Si l'occlusion artérielle est prolongée, 
l'infarcous se constitue (accident ischémique 
constitué : AÏCT et donnera une symptomarologie 
déficitaire plus où moins importante, laissant des 
séquelles plus où moins graves En revanche, si 
l'occlusion est cransitoire et suffisamment brève, 
la souffrance ischémique me sera pas durable (acci- 
dent ischémique transitoire : AÏT) et donc la 
smpromatologie disparaîtra totalement sans lais- 
ser de séquelles puisqu'il n'y aura pas de nécros 
ischémique du parenchyme cérébral. 


LA THROMBOSE survient sur une paroi artérielle alté- 
rée, Le plus souvent par des plaques d'athérome qui 
rétrécissent La lumière du vise femme une 
PE 
mètre de l'artère, un caillot peut se Éommer en situ et 
occlure l'artère (figure 4.6 b} : c'est la thrombose. Le 
thrombus ainsi formé va s'organiser ec l'obsrmaction 
sera définitive. À part l'athérome, d'autres artériopa- 
thies peuvent être en cause dans li focmation du 
thrombus : dysplasses des paroës artérielles, artérires 
inflammatoires (comme la périartérine noucuse par 
exemple) ou infectieuses (syphilitique. |, dissection 
artérielle (surtout carotidienne)… Parmi les 
thromboses, il faut individualiser celle des artè- 
res de petits calibres survenant dans les territogres 
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EXE 2. 114 cérébrale : 
infareties sylvien droit. 
b, Scanner cérébral : 
infarctus du coneulot 


hydrecéphalie (dilatation 
des ventrioules latéraux), 


ärtère 7 
carotte 
externe 





UM Faque d'athérome 


BR Sombus sur plaque 
avec départ d'emboles 
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ärtère Arère 
“ carotide | | carotide 
intenne | | interne 
) | Wa 
A L 
\ \ 
AL 
Artère \ 
carotide | 
externe | 
a | b 


(2 Plaque d'athérame 


El Thramboue 


CPR à Lésions athéromateuses de la carotide interne avec départ d'embeolie. 
B. Lésions athéromatouses de la caratide inteme avec thrombose 


profond (artères perforantes} ct qui sont res- 
ponsables d'inbretus de petites mailles Ginférieurs à 
15 mm de diamètre} appelés lunes, Les parois de 
ces petites artères sont altérées pur de la lipohyali- 
nos qui est une dégénérescence livorteée surtout 
par l'hypertension artérielle et le dinbère 


Si Facteurs de risque vasculaire 


La probabiliné d'être atteine d'une pathologie varie 
en fonction de certains paramètres que l'on appelle 
facteurs de meque, Il peut s'agir de données d'état 
civil (âge, sexe), d'éléments de sivle de vie (raha- 








orale. de 


gisme, 
physiologiques (pression riériile eux de chodesté. 


COMLTACEPERAT paré res 
ral...) où encore de fcreurs d'endinnnenent, Ces 
enquêtes épilémiclogiques de gmnde envergure 
rermerrent d'évaluer l'impact de ces différents 
facteurs, Ainsi, l'hypertension aménielle (HT A) est 
considérée comec k phus puissent des ficteurs de 
rique des AVC Pare Les sstres Gicteurs de rique, 
nous retiendrons également Ls antécédents de esr- 
diopathies chémiques, lu thrilatiqn auricubsire ke 
tabagismi, le disbéré, l'hyperoi cesérobémi, ir 
contraception cséroprogestativel fsurtout si elle 
est amnclée à un tabagisme). En cocrilant média 
lement ces différems hcteurs de disque, on peur 
espérer obtenir une déminuron de l'incalencc des 
AC. Cela a déjà déburré avec de rraitemenr plus sys 
tématique et à plus grande envergareide l'HTA 


Facteurs de rugues vasculaires lecteurs de risques 
d'AWC : 

- âge; 

= aniécédents familiaux ; 

— BU ruée Llin: 

- KTA surtout: 


= Côrdsopañhies avec troubles di rythme, valheulopa: 
thies: 


- diabète; 

= tabagieme; 

- hyperhietéolémis, obésité: 
Ec contraception Œstroprogestative 





É Masse, La phoque nan ace eur en dé 


si Sémiologie 


Nous rappelons ici que les signes déficitaires cen- 
traux par lésions hémisghériques sont toujours 
controlatéraux (par exemple, hémiplégie droite 
correspondant À un infarcns dans l'héeaisphère 
gauche), D'autre part, saut mention contraire, on 
conéldère toujours que le patient est droitier, pour 
lequel l'hémisphère « dominant + est Le gauche, 


Système carotidhen 


INFARCTUS DE L'ACM SUFERFICIELLE : il est fré- 
quenc et correspond à l'occhusion des tranches 
auperfcielles de l'ACM. 

On observe, plus ou moins aisociées entre elles en 
foncoion de l'étendue de l'infarcrus : 

b une hémiplégie à prédominance brachio-faciale ; 
b une hémianesthésbe ; 

bunc hémianopsie latérale homonyme (HLH : 
ampuranion de Es moitié du champ visuel du même 
côté que Mhémiplégi etjou l'hémianesthésie}; 

b une aphasie s'il s'agic d'une atteinte de l'hémi- 
sphère dominane. 


INFARCTUS DE L'ACM PROFONDE : il est plus rare et 
correspond à une occusion des artères perfo- 
rantes On constate souvent une hémiplégie 
massive et proportionnelle {mème intensité de 
l'aceinre aux trois drages : Gce, membres sipé- 
rieur ét inférieur). Il n'y a pas de déficit sensitif mi 
d'HLH, En revanche, l'aphasie est possible en cas 
d'aetnre de l'hémisphère dominant. 

INFARCTUS TOTAL DE L'ACM : cout Le rerriroire, 
superficiel et profond, de PACM est intéressé et la 
sémiclogie déficicaire des deux verritoires s'ajoute 
pour donner une présentation complète grave. 
IMFARCTUS DE L'ACA : il est beaucoup moins Éré- 
quent que Les précédents. 

Ch constate : 

k une hémiplégie à prédominance crurale (déficit 
surtout du membre inférieur) ; 

b une hémianesthége de même ropographie: 

b une aphasie; 

N des troubles sphinetériens ; 

un syodrome frontal fccmportement de préhen- 
sion manuelle appelé grasmg, indifférence avec 
apathie où au contraire euphorie et comporrements 


| 


Système vertébro-basilaire 


LES INFARCTUS PL TRONC CÉRÉBRAL se manifestent 
souvent par une sémiologéc bilatérale dont la 
caractérisnique es le smdrome alterne : déficit de 
lhémicorps contratéral à ls bésion associé à um 
déficit homolavéral par arréinre d'un où pluskeiurs 
nerés crâniens. 

Le plus fréquent des smdromes alternes est Le sem 
dome de Wallenherg qui correspond à un infarc- 
tus latéral du bulbe, associant : 

b Du côté de ba lésion : 

uns anesthésie faciale (ksion du V}: 

une paralysie unilarérale du voile du palais, du 
pharynx et de la corde vocale, reponsable de 
dvsarchrie et de croubles de la déglutition (lésèon 
des nerfs LX, X et X1}; 

un trouble de l'équilibre d'origine vestibulaire 
(lésion du VI}: 

- un smdrome cérébelheux : 

un enbrome de Claude-Bemard-Horner: asso 
ciation de mycsis (constriction d'une pupille), 
puis (chute d'une paupière) er énophralmie (oil 
paraissant plus petit}. 

h Du côté opposé à la lésion : 

une hémianeshésie thermo-algique (lésion du 
faisceau spino-thalamique). 


LES INFARCTUS DE L'ACP sont Les autres manifesta- 
tions possibles de l'atteinte vercébro-basilaire, 
L'ischémie du lobe occipiral est responsable d'une 
hémianopeie larérale homonyme (HLH). L'anreinre 
du thalamus se manifeste par une hémianesthésie à 
tous les modes souvent suivie, après phusseurs serai 
nes, de douleurs à type de brûlures dans le territoare 
anesthésié. 


Sémiologie selon les principaux territoires vasculaires : 
— ACM suparicelle: hémiplége etou hémianesthé- 
sie à prédominance beschic-facisle, HLH, aphasie si 
hémisphéne dominant 

- AM profonde: hémiplégie totale et proportion. 
nelle, aphase: 

— CM totale : hémiplégee mate. troubles de la vigi- 
lance: 

- AA : déficit moteur et sensitif à prédominance cru- 
rale, aphase, syndrome frontal; 

= ACP superficie : HLH: 

= ACP profonde: hypoesthécie à tous les modes, 
hyperpathie retardée: 
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sû Accidents ischémiques 
transitoires (AIT) 


La même sémialogie peut être transitoire. Pour 
répondre à la défininon d'accident ischémique can 
store, durée de la spmptomatologie doit être, par 
convention, inférieure à 24 leures et l'imagerie 
cérébrale {scanner egou IRM} ne doit pas monurer 
de lésion du parenchyme cérébral. En pratique, les 
AÏT durent de quelques minutes à quelques heures 
ét ont une expression clinique moins riche que les 
AÏC, Un pe particulier d'AIT sr la céciné mono 
culaire transitoire (CMT) qui comespond à um abs 
truction très brève de l'artère ophualmique. La CMT 
consiste en une baisse d'acuité visuelle d'installation 
très rapide, souvent décrite comme « un rideau qui 
tombe » devant ur sul oil. 

Les AÏT sont habiruellement d'origine embalique, 
plus souvent par emboles aréric-antéreels (80 % 
des cas) que cardiaques. 


“ Lacunes 


Elles se définissent comme de petirs infarctus pro- 
fonds consécuntés à l'occhsion d'une amère per- 
forante (artère profonde de petit calibre). Elles 
donnent lieu à des syndromes assez caractéristiques 
comme, par exemple, «l'hémiplégie motrice pure » 

(lacune de la capeule intemel, « l'hémianeshésie 
pure » (lacune thalamique), l'association « dysarth. 
remain malhabile + (lacune pronubéranticlhe). 


“ Explorations 
et diagnostic positif 


Le diagnostic d'AVC est évoqué lorsque survient 
un déficit central focal d'installation brutale 
(d'une seconde à l'autre à quelques heures). 
L'étape suivante est de savoir 4 s'agit d'une 
ischémie où d'une hémorragie intracérébrale. 


Les, les crises comitiales et les troubles de la 
conectence d'emblée. Mais la certinnle n'est foumie 
que par Le scanner cérébral qui met en évidence une 
hyperdensiné spontanée dans Le cas d'un kématome, 
alors que, dans le cas d'une éschémie, on observe 
une hypodensiné. Dans les 24 à 48 premières heures 
suivant le début de la sympromarologie, en cas 
d'infancrus cérébral, le scanner cérébral peut rester 
normal, lhypodensité n'apparaissant que plus urd. 
Dans certains cas de lacunes cérébrales, le scanner 


te normal, le diamètre de ba À 
aux capacités de résolution 


Étant inférieur 
scanner, ainsi que 


dans certaines localisations mal visualisées 





Diagnostic d'un AVC ischémique : | 

— installation brutale ou rapidement progressive; 

= tableau neurologique correspondant dun territoire 
vasculaire: 


scanner cérébral précoce : absence d'hématoms: 

= plus tard: apparition d'une hypodensité dans le ter 
ritoine vasculaire correspondant à læclinique. 
L'anamnése et Fexsmen clinique Grentent Le dis. 
gnastic, mais seul Le scanner cérébral permet d'élimi- 
ner un hématormee créera. 


si Bilan étiologique | 


La question primordiale à est celle du 
mécanisme responsable de l'accidént ichémique 
afin de pouvoir metre en place un traitement 
préventif d'une nouvelle ischémie I ut donc 
reconnaître une thrombose d'une embolie er dans 
ce cas préciser l'origine artérielle ou cardiaque 
(voër cableau 4.2). 


LA THROMBOSE SURVIENT HABITUELLEMENT SUR 


DES ARTÈRES LÉSÉES, Le plus souvent jpar de l'athé- 
rome, Elle survient donc plutôt chez des patients de 
plus de 50 ans, présentant un où pl teurs 


de risque vasculaire (notamment HTA, diabète, 
coronaropathie, tabagisme...} et me mécanisme 


Lorsque, sur le même rerrain, ps s'est 
constitué en quelques secondes, celslest plus en 
faveur d'une embolie er dans ce cas plotét artéris- 
artérielle. 
Dans ces deux cas de figure, les : de La 
paroi artérielle sont les responsables et lé traitement 
L'HYPOTHÈSE D'UNE EMBOLIE D'ORIGINE 

RS DE PEER PRES 





CI 
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LETTRE Principales caractéristiques des différents types d'AIC. 





cardiopathie locnnuc ou découverte à l'occasion 
de L'ALC\ pour lequel le déficir s'est inarallé en 
quelques secondes et est maximal d'emblée, 
Certaimés cardiopathies sont à plus haute poten- 
tialité emboligène que d'autres (valvulogathées, 
nement mivrale, à fortion si elles s'accompa- 
enent de troubles du rythme comme une Ébrilla 
ton auriculaire). L'éberrocardiogramems {ECG} Esr 
donc sysrémarique. 

Lorsque l'arigine cardiaque d'une embolie sera affir- 
mée où futement soupçonnée, la mise en route 
d'un traitement anticcagulant sera nécessaire, 


LE BILAN EFFECTUÉ EN CAS D'AIC, outre l'examen 
clinique, l'ECG et Le scanner cérébral, sers orienté 
par la suspicion clinique de thrombose ou d'embo 
Le et d'origine artérielle ou cardiaque. 

» Lorsque l'on évoque une thrombose où un 
embole à point de départ artériel, le premier exn- 
men à Gire rapidement est l'écho-Doppler des 
vaisscæux du coû et transcränien à chaque Écis que 
cela est possible, Cet examen atruumätique permet 
d'objecriver une thrombose, des sions athéroma- 
teuses parfois responsables de sténoses importantes 
des artères coplortes et reconnait même certains 
mécanismes plus œres comme une dissection arté- 
tiÎle. 

» Chez Les sujets jeunes où chez ceux pour les- 
quels une mtervention chirurgicale (sur stémose 
carotidienne par exemple) est envisagée, ls réali- 

sation d'un angicscannes, d'une angiograghie par 
résonance magnétique etfou d'une angiographie céré- 

brals est indispensable. 

Si bes explorations des axes artériels par écho- 
Doppler (ou à fortion par l'angiographie lorsque 
celle-ci a été effectuée} ne révèlent aucune anoma- 





lie ou si l'orientation initiale est plus en faveur d'un 
embole d'origine cardiaque, 1 four obtenir une écho 
grabhie corcaque qui permettra de reconnaître la on 
les cardiopathies existantes, On a recours le plus 
souvent à l'échographie cardisque trnsthoracique 
(ETT}. Mais on dispose aussi depuis quelques temps 
de l'échographie cardiaque par voie transcsopha- 
gienne (ETO) qui permet de mieux visualiser les 
valves et les cavités cardiaques avec une Len 
meilleure dérection des cailloss (hrombus) bnrra- 
caviraires. Non exceptionnellement, l'ETT ou 
l'ETO sera complétée par un Holter ECG ou une 
surveslhince par monitoring en unité de sobres inner 
sië pendant 2 à 3 jours afin de center d'enregistrer 
des troubles du rythme cardiaque paroystiques. 

b Dans certains cas, l'ensemble des explorations 
doit être fait pour mettre en évidence une étioho- 
gie et cela est particulièrement vrai chez Les sujets 
âgés qui peuvent présenter plusieurs parhobogies 
simultanément, rendant défficile la déreominatson 
de La part de responsabilité imputable à chacune 
de ces pathokogies. 

h D'autres causes beaucoup plus rares peuvent 
être identifiées comme des pathologies de l'hérrm. 
ste où des artérires (maladies inilammanoires et 
souvent dysimmunitaires des parois urtérèctles 
telles que la périartérite noucuse — PAN — por 
exemple). Malgré un bilan sérieux, dans un cer. 
ain nombre de cas l'étiologe reste incertaine 
voire inconnue lenviron 5 % des cas). 

L] Lorsque l'hypothèse d'AVC est retenue, le dia 
gnostic de lacune peut être évoqué si la clinique 
correspond à un smdrome lacunaire et ce a fortion 


d'il s'agit d'un patient hypertendu ou diahérique er 
qu'il est âgé. L'absence d'anomalie visible sur le 
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scanner cérébral, même au-deli de 48 heures, ou à 
fornioni lu mise en évidence d'une lacune durs un 
territoire compatible avec le déficit ohservé 
confirme Île diagnostic. Le traitement consistera à 
contrôler les facteurs de rique (traitement de 
l'hypertension artérielle, arrët d'une intoxication 
tabagique... \ et ascocicra, pour certains, un traite- 
ment par antiagrégants plaquettaires (Aspége, Plr- 
vx où Tild). 


Hémorragies intracérébrales 
et méningées 

“ Définition et généralités 

LES HÉMORRAGIES  INTHAPARENCHYMATEUXES 
lhématomes cérébraux : HO) représentent envi- 
ron 4 des AVC alors que les hémorragies 
méningées (HM} correspondent à 5% des AVC, 
L'HC est une collection de smg à l'intérieur du 
parenchyme cérébral qui Le dilacère et se com: 
porte Comme un processus expansf pouvant par- 
fois sc rompre dans Les caviré ventriculaires 
linendation ventriculaire) ou dans les espaces 


méningés, ce qui correspond dans les deux cas à 
une hémorragie cérébro-méningée. 


L'HM EST UNE IHAUPTION DE SANG DANS L'ESPACE 
MÉMINGE existant entre l'arschnotde ec la pis-mère 
Îles espaces sous-arachnoidiens}. Le sang diffuse 
évenvuellement dans les cavités venrnmculaires. 


“ Mécanismes 
et lésions responsables 


LES HC PEUVENT RÉPONDRE À PLUSIEURS MÉCA- 
mises, Le plus souvent, il s'agit d'une rupeure de 
edcroanévoenes formés sur une arténiole perfo- 
rante. Le principal Écreur de risque de formation 
de ces microanévrysmes est l'HTA. Parmi les 
autres sions pouvant être à l'origine d'une HE, 
on peut trouver une malformation artéric- 
veineuse (MAVT, une tumeur primitive ou secon- 
dire (augrement incratumoral), ou encore une 
angioparhie amyloëde {pachologie de la paroi arté- 
rielle}. 


DANS LA TRÉS GRANDE MAJORITÉ DES CAS, L'HM 
EST DLIE À LA AUPTURE D'UN ANÉVRYSME ARTÉRIEL 
qui siège le plus souvent sur le polygone de Willis. 


si Sémiologie 





d'apparition ne sont 
d'une crise comitiale initiake 





nelle, Au début, le patient sæ plaindre de 
céphalées plus où moine tr Mans le seul argu- 
men formel pour reconnaitre ume HC est la visual. 
sation sur Le scanner céréboal d'une hyperdensité 
éonanée au sein du parenchyme cérébral, Le défi: 
cie ohecrvé est foncrion des Les. 
Disgnestie d'un hématome cérébral : 


- installation rapidement progressive; 
- troubles neurologiques ne corréspondant pas & un 
territoire vasculaire; 


- troubles de La vigilance fréquents: 
- céphalées: 
- possible crise comitiale: 

=hyperdertité spontanée eur ke scanner cérébral pré- 
LOC CONTARONENE AU 487 | 
L'HM EST DE DÉBUT BAUTAL. C'est 
un « coup de tonnerre dans un ciel serein ». L'HM 
survient souvent au cours d'un et 5 CaractÉ- 
rise par une céphalée très violenre qui peut se 


compliquer d'un trouble de la vigilance allant 
d'une légère obnubilation à un coms profond. Lors 
de l'examen clinique, on conétate (de façon 
inconstante) un syndrome méninigé (voar Cépha- 
Lesh souvent modéré, en l'abseñce d'hyperther- 
mie, au mins au débur. Par la suite, une fébricuke 
à 38-385 °C est banale, I] n'y a habituellement 
pas de signe déficitaire focal, mais on peut ob 


ver un signe de Babinski par 
Si Explorations et diagnostic positif 
LE DACGNOETIC D'HC PEUT ÊTRE É CLINIQUE: 





MENT QU ÊTRE DÉCOUVERT FAR LE CÉRÉ- 
BRAL qui doir être effectué à ch fois que 
survient un déficit m ue focal. Certains 


aspects particuliers sur Le scanner tbral peuvent 
faire suspecrer un diagnostic éti particu- 
ler comme une MAV ou une oumeur soué-jacente 


à lhématome. Les explorations pour bur de 
confirmer ces hypothèses doivent le plus souvent 
ërre effectuées aprés la résorprion de l'hématome 
et peuvent COnsister EN UN NC | SCHNNET AVEC 
injection, une résonance magnétique cérébrale, 


6 Paseo La phartocopie mon autorisée ost un délit 


LE DRAGNOSTIC D'HM, LORSQU'IL EST ÉVOQUÉ, 
EXIGE Li LISATÈON D'UN SCANNER CÉRÉBRAL 
qui peut objectiver né hyperdensiré spontanée 
dans les épaces ménimgés. Si le scanner est nor- 
mal où qu'il ne peut Etre effectué très rapidement, 
la réalisation d'une poncrion lombaire (PL) eat 
indupensable. Elle mer en évidence un liquide 
céphak-rachidien (LCR) uniformément rouge ou 
rosé, L'examen microscopique de ce LCR révèle La 
présence d'hématies innombrables La réalisation 
d'une angiographie cérébeale permer de mertre en 
évidence l'anévryeme responsable du saignement 
méningé et de détecter d'autres anévrysmes éven- 
tuels dont l'association n'est pas exceptionnelle. 


Traitement 


si Contrôle des facteurs de risque 


Dans ous Les AVE Le convrèle des facteurs de ris- 
que est indispensable et peut nécessiter — outre 
des mesures Hhygiéno-diérétiques (arrët d'une 
intoxication tabagique, régime diabétique, hypo- 
calorique... —, des raitements comme l'acminis- 
radio d'un anrihyperensur, d'un anridiabérique 
oral voire d'insuline, d'un antiangineux, etc. 


sû Traitement d'un œdème 
cérébral important 


Lorsqu'il est responsable d'une sympromarologie 
d'engagement cérébral mettant en jeu très rapide- 
ment le proncetic viral, l'œdème cérébral est très 
difficile à rrairer dans des AVC. Les cormicoides re 
sont d'aucune utilité et sont même potentielle- 
ment nocifs, contrairement à leur action bénéfi- 
que dans l'odème vumoral. On doit avoir recours 
à l'utilisation de macromoléeules comme le man- 
nitel en soluté hypertonique à 25% en perfusion 
intraveineuse dont l'efficacité est imparfaire ec qui 
peur êvre responsable d'une altération de la fonc- 
tion rénale. Le glpcérol peut susi être proposé 
(per 08 où par vote veineuse), mais est aussi d'effi- 
cacité modérée Tows ces produits peuvent 
s'accompagner d'un effet rebond lors de leur arrêt. 


ss Traitement d'un accident 
vasculaire cérébral ischémique 


Qu'il soit constitué ou cransitoire, Le choix théra- 
peutique se fait en fonction du mécanisme pré- 
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EX INFIRMIÈRE 
CONTRÔLER LES FACTEURS DE RISQUE CARDIO- 





- Lutte contre l'obésité par un régime hypocslorque adapté Indiiduellement. 
- Régime diabétique avec apoorts glucidiques conträlés en cas de distbte. 

- Régime peu salé en cas d'hypertension artérielle cu d'insuffisance cardiaque. 
- Arrét du tabac: proposer une consultation spécialisée auprés d'un médecin 


tabscoléque. 
- Exercice physique adapté et régulier. 


sumé responsable et cherche à s'opposer à une 
récidive. 

L'SECTION PUS TMAOMBOLYTIQUE par voie [Y 
ETF A O9 mpeg) vise à dissoudre be chronmbns deu 
Res trois premières heures après un infarctus céré- 
bal. Ce traitement largement utilisé en cardiolo. 
gie à la phase aiguë de l'infarcrus du myocarde a 
depuis peu une autorisation de mise sur le marché 
pour l'infarcous cérébral acois dans les 3 heures 
après Le débur de la symptomatologie neurolo- 
gique, Son administrution obéit à une procédure 
aricte avec de nombreuses contre-indicarions à 
respecter, 


LES ANTICOAGULANTS (héparine en urgence «+ 
éventuellement relais par Les antivitamines KE} son 
indiqués en cas d'embolie d'origine cardiaque, où 
évencuellement en cas d'infarctus d'aggravation 
progressive. La dissection artérielle est aussi urue 
indication à une anriccagularion de méme que Le 
emdrome de menace (AIT répétés). 


Dans TOUS LES AUTRES CAS, LES ANTLAGRÉCGANTS 
PLAQUETTAIRES (aspirine à environ 300 mgi, 
aspirne + dpinidamole, Plus: clopidogrel ou 
Técid: ticlopidine} sont Le craivement de choix, [ls 
peuvent être bi œule possibilité en cas de conrre- 
indication aux anticoagulants. 


DANS LE CAS D'UNE STÉNOSE 2 70% de l'artère 
curotide interne homolatérale à l'infarctus, une 
intervention chirurgicale d'endantérisctonmie pourra 
être discutée, 11 s'agit d'une ablation du matériel 
athéromateux obetrwnt l'artère par un clivage de la 
musculeuse de l'artère, emportant la partie mrerne 
et movenne de la paroi artérielle, 

ENFIN, LE TRAITEMENT DES FACTELMRS DE RISQUE 
VASCULAIRE (obésité, tabagisme, diabète, duslipé 
mie...) est fondamental, toujours associé aux 


mesures précédentes, 


TE Pr 
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FH FLAC IONL CRC DE 


* Grande variabilité des posologies efficaces d'un patient à l'autre 


INDICATIONS 

- Prévention secondaire des infarctus cérébraux d'origine embolique à point de départ cardiaque. 

= infarctus cérébraux en progression et thromboss en voie de constitution, 

= Csection taratidienne au vertébrale, 
Générales | 
- Maladies hémorragques et troubles de Mhémostase (TOUICURS PRATIQUES UN BILAN D'HÉMOISTASE AVANT DIE ER LiK TRAITEMENT 
AMTRCOAGLILANT) 


= Lésions susceptibles de saigner (uicère gastro-dundénal...}, grossesse 

= ABergie. 

- Association des AVE aux anti-inflemmatoires non stérofdiens (AIM) et à l'aspirène. 

Spécitiques à l'AVC : 

— AVC hémorragique hématame cérébral, hémorragie méningée). | 
= Troubles de la vigilance importants 
RE PAS PRATIQUER C'IMIECTIONS MMTRAMUCLILAIRES CHEZ LM PATIENT SOUS AMTICOM/GLLAMTS. | 
EFFETS INDÉSIRABLES 


- Saignements. | 
— Héparine: allergie, thrombopénie au 9 jour de traitement — bénigne si l'héparine est interrompue imméd ent — qui 
tardive, parfois profonde et engegeant de pronostic vital, | 
— AUK : allergies parfois graves troubles hématotogiques, 


SURVEILLANCE 
- Be l'efficacité : | 
Héparine: TCA entre 2er 3 fois le témoin et activité anti-Xa entre 0,35 et 0,7, prébemés 6 h aprés be début du traitement à la 
seringue électrique où à h aprés la seconde injecton sous-cutanée. | 

AUK : TP entre 25 et 35 % et INR entre 2 et 3, prélevé en général 48 h après le début du traitement et après chaque madifica- 
tion de posaloge. Ce délai peut varier selon ka mobècule utilesbe, 

= De fa foférance : 

Héparire : surveillance hebdomadaire des plaquettes 

AVE : survmillance de la NFS. 


UTILISATION PRATIQUE 

à la phase oo hair ab hr abonner o gba c 05s sue cs al 
tivesl, par voie jetable : lhépanne, par voie veineuse ou+ous-cutanée 

La posologie initiale est de 500 unitéskghour. 

Elle est ensuite adaptée à l'efficacité biologique reflétée par le TCA et surtout l'actinité anti-Xa prélevés 6 h aprés 

le perfusion ou 4 h aprés la seconde injection sous-cutanée. L'obfectif est d'obtendr'un TÉA entre 1,587 25 fois le 
activité anti de 0,5 à 1. 


On apprécie l'efficacité bicéogique par la mesure:du temps de prothrambine (TP) ou surtout par l'INR. Le premier cor 
48 h après le début du traitement et se répète toutes Les 48 h jusqu'à ce que le TP et MMR souhaités soterit obtenus. L'OË 
maintenir be TP entre 35 e1 35 & et MMA entre 2 et 3. La posologie efficace est obtenue par tétannement et 
D a LA nn on nn ou Po caroinés MIRE pau de 
différent (Écarnacine), 


| 
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PHAFOMA CIC LICPCS LE 


L= | 3 : : 
diner Hoi unis poichcun cu oops la formation des caillots 
PRIE 


INDICATIONS NEUROLOGIQUES 
Prévention primaire {avant l'AVC chez une patiente « à risque ») et serondaire (après un AVC 
rh eo su embaliques à point de départ 


CONTRE-INDICATIONS 
pa Lot og 
Uicère gartro-duodénal, 


… saignement d'une lésion méconnue, notamment 


hépatites 
Asgirine + dipyridamole : partait traubles digestifs et céphalées en débat de traitement, 
PRÉCAUTION D'EMPLOI 
I faut éviter l'assaciation aux anticoagulants. 
Les antiagrégants plaquettaires doivent tre interrompus 7 à 10 jours avant une chirurgie. 





FHARMACOLOGIE 














0,25 30,6 mL 
2 500 à 5 000 unités24 h SC 
0,2 où 0,6 mLA. SC 

2 500 à à 500 unitéslé h $C 
0,2 à G,4 mLA. 5C 

750 unités 2 faisÿ. SC 

























MODE D'ACTION 
Lune Gen le facteur X activé (Ka. 










LL ation El malle drone mt ae ve tint SRE a PET Le lieu 
accru de thrombose {en postopératoire par exemple...) 
Er injection fous-cutanée, une fois par jour, 


CONTRENDICATIONS 
Situations à risque de saignement (ulcère gastre-duodénal, maladie hémarragique]. 
Allergie à l'héparine_ 


SURVEILLANCE 
= Du Elan d'hémostase: utilisées à dose préventive, les HEPM ne nécessitent thégriquement 
pes de surveillance de l'hémostase Toutefois chez certains sujets (vieillards, insuffisants 
Le nets using Le dosage adagté est alors celui de l'activité anti-na 

Des plaquettes: systématique, deux fois par semaine afin de détecter une thrombopénie 


| (uredesohuemes 





Ciason. La phoscesgie non marcrée est un del 
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si Traitement des hémorragies 
cérébrales 


LA NATURE HÉMORRAGIQUE de l'accident impose 
uricte, Contrairement à de qui est pratiqué dns les 
infarctus cérébraux {voir ci-dessous), dés que Les 
chiffres tensionnels s'élévenr au-dessus de ln 
normale, il fur discuter un craitement anti- 
hyperensur. Cebus-ct devienr indispensable lorsque 
Bi systolique est supérieure à 160 etjfou la diasvolique 
à 100 mmbig à plusieurs reprises et aprés que l'on 
s'est assuré des bonnes conditions de Le prise ren 
sonnelle. [| faut, dans ces cas, éviter de faire chuver 
B tension artérielle trop brutalement et trop has. 


LES TRAITEMENTS PRÉVENTIFS de phlébité par anti 
coagulants à petites doses sont contre-indiqués 
chez ces patients à la phase aiguë. 


DANS DE RARES CAS, LINE INTERVENTION CHIRURGL 
CALE pour évacuer l'hématome pourra Être envisa- 
gée, surtout dans les cas d'hémarome du cerveler 
comprimant le tronc cérébral et gémant la ciroula- 
tion du LCR. 


Dans LES Cas 0 L'HC EST DUE À UNE MALFORMA- 
TION ARTÉRIO-VEINEUSE, après l'épisode de saigne- 
ment et lorsque l'hématome est résorbé, on peut 
proposer un cratement qui constere en une emboli- 
sation des pédicukes nourriciers par neuroradiclogie 
interrentionnelle (par montée d'une sonde), ou en 
une intervention neurochirurgicabe, où encore en 
une radiothérapie selon des modalités particulitres. 
Ces différentes possibilités peuvent être asocides. 


si Traitement des hémorragies 
méningées 


Le traitement est d'abord médical puis neuro- 
chirurgical ou neuroradiologique (neuroradiologie 
inerventionnelle), Les cemps thérapeutiques sont 
habituellement aseurés en service de neurochirurgie 
où dans un service de neurologie collaborant avec 
un service de neuroradiologie imerventionnelle. 


LE MALADE EST HOSPITALISÉ, en unité de soins 
inversé neurochirurgicaux, Le but du traitement 
est l'exclusion de l'anévrysme par une inrérvenrion 
chirurgicale {mase en place d'un clip sur Le coller de 
l'anévrysme), où par une intervention cardio- 
vasculaire lors d'une artériographie (cathérérisme 
des artères cérébrales et obetruction de lanévrysme 
per une subsrance dhrombogène). La précociné du 





traitement vise à Éviter une live du saignement 
Qui s'accompagne d'une 
EN ATTENDANT CETTE INTER 
sont craités systématiquement Far un inhibiteur cal- 
tem 
0,25 mgkg 4 fois par jour 

nas pastrique | qui a pour but d'éviter la survenue 
de La deuvième complication majeure de THM, le 
vascepasne., Ce dernier peut être responsable d'une 
ischémie cérébrale plus où moins étendus aggra- 
vant considérablement le prosostic de l'HM. 


LES REMARQUES concernant les chiffres de vension 
artérielle et les préventions de phlébites sont les 
mêmes que pour les HE 
Quel que soit le rype d'AVE, certains gestes et 
attitudes sont spetématiques. | 

Action infirmière 


ss En urgence 


Tout patient suspect d'AVC doit être rapidement 
pris en charge ct examiné, let cela même si leur 
État né parait pas inquiétant; 

Hoter: 

- état de vigilance; 

- tension artérielle: 

- pouls; | 

- température 

- état puplllaire; 

= motricité, 

L'établissement d'ure feuille de surveillance est indis- 
pensable. | 

Faire : | 

- un ECG de façon systématique 

-une glycémie capillaire si 
tique connu 

le patient doit étre mis au 











willance, || doit étre installé et rassuré; 
= ke médecin doit tre immédiatement; 

- ui l'entoursge est présent, Qn peut 2e renseigner dur 
ke mode d'installation des et insister pour 
que les témoëns éventuels 5 présents lorsque ke 
médecin sers là afin qu'il les interroger: cela 
est d'autant plus vrai si be 


se ou des troubles de ba wigile 
ti he patient réclame à bol 
prise de boissons ou d'ali 
Finfamméer et sera trés 


C Masson, La photocopie mon étonne ist un délit 


si Surveillance ultérieure 


SURVEILLANCE DES CONSTANTES de façon régulière 
un rythme défini par k médecin. 


ÉTAT DE CORSCIENCE, apprécié par l'inspection du 
patient, en lui posant quelques questions (tenir 
compte d'une éventuelle aphasie) et en bui deman- 
dant d'exécuter des «ordres simples (fermez Les 
peux, see La main, tirer la langue...) (tenir 
compte d'un éventuel déficit moteur, évaluer ke 
score de Cilesgora). 


TENSION ARTÉRIELLE prise chez un malade au lit et 
au repos depuis au moins un quart d'heure (en 
pardieulber la première fois), aux deux bras afin de 
s'aseurer qu'elle est symétrique, Dans Le cas 
contraire, il fout en informer le médecin. 


TROUBLES DE DÉGLUMITION qui peuvent Être pré- 
sents d'emblée ou apparaître secondairement. Ils 
doivent être signalés au médecin qui pourra 
décider de la mise en place d'une sonde nas 
gastrique. 


Les troubles de déglutition peuvent entrainer une 
brancho-preumopathie de déglutition (complica- 
ten redoutablel au des fausses routes asphyxlantes. 
On doit donc débuter l'alimentation prudemment 
par Fabiorption de petites gorgées d'eau qui sera 
moins drritante pour bes bronches en cas de fausse 
route. 


S'ASURER DE La PRISE MÉDICAMENTELSE qui peut 
être gênée par Le handicap que présente le 
patient, mais aussi parfois par un refus de se trai- 
ter, habiquellement dans Le cadre d'une réaction 
dépressive. 
û Prévention des complications 

de décubitus 
(Voir Malade grabaraire. | 
LES ESCARRES sont prévenus par les changements 


de position fréquents, bes soins d'hygiène cutanée, 
la bonne qualité du couchage et un lever précoce. 


ÉVITER TOUTE MACÉRATION en sc préoccupant tout 
particulièrement des problèmes d'incontinence uri- 


naire tou anale, 


SAVOIR RECONNAÎTRE UNE RÉTENTION URINAIRE 
qui peur nécessirer an sondage urinaire (prescrip- 
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tion médicale} à demeure où amplement éva- 
CUATEUT. 


NOTER LE THANSIT INTESTINAL, la constipation 
étant fréquente chez ces patients alités. 


FOSITIOMMEMENT COBBECT DES SEGMENTS [KE MEM- 
BRES PARÉTIQUES (cale de pieds, coussins) indis- 
pensable pour évirer la survenue de rétraction 
etfou de déformations ostéc-articulaires, sources 
de douleurs. Pour les mêmes raisons, ls mise en 
place d'un cerceau, évicant le poids de la literie 
sur Les pieds, est une mesure utile. Une kinésithé- 
rapie passive des membres doit être entreprise pré- 
COCEMETIE. 

PRÉVENTION DE L'EMBOLIE PULMONAIRE ET DES 
PHLÉBITES DES MEMBRES INFÉRIEURS par la mobili- 
sation, Les bas de contention veineuse et ke mas 
sage des segments de membres, par la prescription 
médicale d'anticoagulants à petites doses (contre- 
indiquée à La phase aiguë des hémorragies [HC 
ou HMI] d'où un surcroît de surveillance er de 
prévention par Les moyens physiques). 


Différents modes d'alimentation 
possibles 


La nutrition et l'hydraration doivent être assurées 
quantirativement et qualirativement. 


EN L'ABSENCE DE TROUBLES DE DÉGUUTITEN, l'ali- 
méntation pourra Être poursuivie normalement. 

b Surveillance de l'absorption de quantités suffi 
santes sur le plan calorique. 

b Veiller au respect des prescriptions médicales 
quant à un régime éventuel (disbécique, sans 
sel...) 

b Vérifier si le patient peut prendre ses repas 
seul, Son écar peur nécessiter une assistance (pour 
couper la viande par exemple}. 


I ne laut pas négliger, à côté des handicaps moteurs et 
sersitifs, un trouble plus insidieux comme une HLUH qui 
peut amener ke patient à ne manger que Ls moitié de 
son plateau correspondant & os qu'il voit dans son 
hémichame visuel indemne, Ce même trouble du com. 
portement peut robserver en cas d'héminégligence 
spatiale gauche (en l'absence d'HLHI, chez des patients 


» Détecter rapidement des troubles du compor- 
tement alimentaire comme une anorexie souvent 
due à un smdrone dépressif réactionnel. L'arten- 
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tion des médecins devra alors Être attirée sur ce 
poine afin de svoër a cela relève d'une prescrip- 
tion d'antidépresseurs. 

D'ANS LE CAS DE TROUBLES DE DÉGLUTITRON LÉGERS, 
l'alimentation pourra être poursuivie ber os sœurs Qu 
reponsahiliné de l'infirmier(e). 

 S'auurer de La bonne compréhension de la 
situation par les aides soignantie}s, leur fournir 
des explications nécessaires : petites bouchées, ali: 
mentarion semi-liquide. 


Les fausses-routes aux liquides surdennent plus facile- 
ment mais sont habituellement moins dangereuses 
que colles aux solides, Ù faudra toujours s'assurer de 
léxrtence d'un matériel d'aspiration à prosimibé avé 
au mieux une prise sur le vède dars ls chambre, La pres- 
cription d'eau géléfiée est intéreccante borsque les traur 
bles de déghutition ne concement que les quite. 


DANS LES CAS OÙ LES TROUBLES CH DÉGLUTITION 
SONT MAJEURS, une alimentation par sonde naso- 
garrique (SNG} est nécessaire : 

b La pose d'une SNG est une prescription médi- 
cake. 

b Le patient est impérativement installé em posi- 
tion derni-assise. 

h Avant chaque repas, s'assurer par une apira- 
tion à la seringue de quelques millilitres de liquide 
gascrique que la SNCÇ est roujours bien en place. 

h Les substituts de repas (préparaions liquides 
équilibrés enrichies en vitamines) sont nom- 
breux et leur type ainsi que les quantités initiales 
seront fixés par prescriptions médicales en colla- 
boration avec la diététicienne, 

b La quantité d'eau sera également à faire préciser. 






PROTOCOLE DE SOINS 


| MISE EN PLACE 
D'UNE SONDE NASO-GASTRIQUE (SNG) 
On introdurt la sonde par une marine aprés l'avoir lubrifiée chez un pañient en 
position demi-assise, et Fon demande au patient d'avaler en même temps que 
lan pousse doucement la sonde qui doit passer le carrefour aérodigestit, 
descendre dars l'œsophage et aller jusque dans Festomac. La position de la 
antenne a see ar Lie pce une subs- 
tance quelle qu'elle soit. Pour cela, le plus simple et le moins dangereux 
consine à injecter rapédement dans la $HG 20 mL d'air en écoutant simults- 
mément avec un séthoscope le beubt falt par l'arrivée de l'air dans l'estomac. 
I faudra toujours contrèler Le bon positionnement de La sonde par un cliché 
d'abdemen sans préparation ASP) Lonque La SG est blem en place, H faut la 
lise sur de mes et le front et l'occlure par un fosset où uvre pires à défaut. 


h Le débit des repas liquides doit étre lent. Le 
système idéal est cebui de la nutri-pompe sur 
laquelle on règle Le débir qui est maintenu de façon 


CnstAUE, 


DANS CERTAINS CAS, et ant lorsque la vigi- 
lance est très altérée, l'aliner n par SNG peut 
étre contré-mdiquée du fait du risque important 


d'inhalation de liquide de ei par ice 
tro-cesophagien. Dans ces € l'alimentation par 
volé parentérale (intravemeust) peut être utilisée. 
vs Noter sur chaque flacon de solutés l'heure de 
la pose, les adjancrions de médicaments où élec- 
crolytes ainsi que leur quantité, 

» La voie veineuse devra être de bonne qualité, 
les produits d'alimentation rale étant habi- 
tuellement agressifs pour Les vel 

» Le débit sera à surveiller soigneusement pour 
pouvoir respecter Les quantités à passer sur les 24 h 
(7 gourres par minute permettent de passer 500 el. 


par 24 hi}, D pompes. 
LORSQUE LES TROUBLES DE LA DÉGLUTITION SE FR. 


LONGENT, Gi peut proposer ane gasrostomie d'ali- 


mentat ion. 

Cene alrernarive évire de pee Par gastro 
toxique, inesthétique et i pour le 
paient. 


Cela consisté à mettre en communication l'esto- 
mac avec l'exrérieur au travers des plans curés. 
Il s'agit d'un geste simple, le pluf souvent effectué 
L'alimentation est administrée sous forme de sobu- 
dés, par une sonde placée dans l'orifice. Les mêmes 
précautions que pour une alimentation par SNCG 
sont nécessaires, De plus, l'otifice de stomie 
requiert des soins spécifiques et réguliers. 


Si Sondage urinaire 


Ce geste n'est à accomplir que leur prescription 
médicale 

LES INDICATIORS DU SONDAGE AIRE sont de 
Lors: 

b améliorer le confort du Len cas d'incon- 


tinence avec de surcroît une mei : prévention 
des escarres et à fortion des soing d'escarres plus 
faciles et de meilleure qualité les escarres 
sont déjà présentes; 17 
h traiter une rétention d'urines. | 

| 


| 


Æ Cas clinique 


En cas d'incontinemce 


Accident vasculaire ischémique 

ML, âgée de 56 ans, est hospitalisée pour ne hémiplégie 
droite associée M une aphase d'iutalation brarale Le diagnostic 
posé est cela d'in infarenes dums Le terrinoëre superficiel de Fartère 
shdenne d'origine embolique à point de dénart cardlia- 
que Cort complète par fibnillaon aunculaire poraxys- 
tique}. Un traiement antionagulent à dose efficace ent débuté 
per héparine jur vie veineuse à La seringue électrique. Une sur- 
veillence Holagique de l'héraostase (TCA) et des phaqueties ect 
prescrite. 


Lorque La malade est au Lit, les membres paralysés sont 
calés en on ve me Da 
gements de position set effectués très : 


dt 
venir l'apparition d'escarres, La patiente est levée au fau- 
teuil plusieurs fois par jour et pour Les repas. 

Me L rousse lorsque l'aide-soignant lui donne un verre 


d'esu. Les liquides sont donc durs un premier temps inter- 
dits et de l'eau gélifiée commandée à la déététicienne. Un 
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régime mixé lui est proposé, L'infirmier(c} PS 
à pus de faisses toutes ét qu'elle est capable de s'alimenter 
œube à l'aède de sa main gauche, dans le cas contraire, un 
aide-soienant devra l'aider à manger. 

Le médecin a été alerté de l'absence d'urines et a diagrori. 

qué une rétention vésicale. Il prescrit un sondage évacua- 

teur. L'infirmier(e) clumpe la sonde lorsque 450 cc et été 
drainés, le reste des urines sers évacué une demi-heure plus 
tord. Par La suête, in calendrier mictionnel devra Être tenu, 

bi parienre eminenée à heures régulières aux toilerues. 


cfecnabes 
doierk mére de iictions tone 


La famille vrès arxieuse s'adresse aux membres de l'équipe : 
quelle attitude doiventeils avoir! comment aider leur 
parente ! comment communiquer avec elle ! L'imfirmicrie) 
Les conseille en termes simples ét tente de les rseurer. 


INPROTOCOLEDESOINSE | FLE 
RÉÉDUCATION MICTIONNELLE 


Les risques, notamment septiques, du sondage uri- 


E Masson. La phonncegie nos meortée est un délie 


mure à demeure (SAT contrebalancent sérieuse 
ment les bénéfices ci-dessus énoncés. Îl s'agit donc 
d'une décision difficile à mûrement réfléchir. 
Chez l'homme, les mconvénients de la SAD peu- 
vent Être contournés par la mise en place d'un étui 
pénien (pénilex), c'est-à-dire une sorte de gant en 
caoutchouc fé sur La verge et relèé à un tuyais, La 
surveillance locale ec la noilette doivent ërre 
minutieuses pour Éviter toutés complications Lacs. 
les (allergique, infectieuse, escarre…). 

n'existe malheureusemeenc pas de système équi- 
valent pronis Les femmes. 


En cas de rétention d'urines 


Le sondage wrinaire est impératif pour évacuer les 
urines, 


Ine faut jamais vider la veste trop rapidement et un 
premier carmpage peut dire effectué aprés l'évacua- 
ton de d00 à 500 mL durines Les riques d'une 
parois vésiceles, une sncope vagale, des troubles 
métaboliques. 


L'existence d'une récention d'urines n'est méan: 
moins pas synonyme de SAD. Le médecin peut en 


Au décours d'un épisode de rétention urinaire, un calendrier mictionnel sur 
ss M nie 
ronge a tement après la 

ph rod 3 ES nee Ne 


dig Der 
Certains médicaments favorisent la reprise des mictions volontaires (Xatral par 


exemple), 


fier prescrire un sondage évacuuteur avec recrair de 
la sonde lorsque la vessie est vidée. Dans de cas, 
une surveillance de La diurèse est indépensabhe. 
En l'absence de reprise de celle-ci, la néalisstion de 
sondages urinaires intermittents 2 à 3 fois por jour 
est nécessaire. 

Dans vous Les cas, le sondage urinaire doit se faère 
dans des conditions d'ascpsie stricte : toilette sté- 
rile préalable, champ stérile, manipulation avec 
des gants stériles de la sonde 

La sonde urinaire doit être lubrifiée avænt d'être 
introduite dans l’urètre et elle sera reliée à une 
poche à urines stérile. 
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si Rééducation 


Elle doit être entreprise dés que posable, avec des 
séances courtes plusieurs fois par jour par un kiné- 
sithérapeute. Ce dernier pourra donner des indica- 
tions aux infirmier(ehs pour faire travailler Les 
merabres parétiques Loc des changes ou de la toilette, 
ou encore pour emmener k patient aux toilettes. 
L'infirmierie) devra également inciter Le malade à 
travailler seul et devra l'encourager. À côté de ba 
rééducation motrice, l'othoghonie chez Les apha- 
siques est cout aussi nécessaire et pourra au début 
se faire au lit du patient s Les déplacements sont 


1. Be Le scanner en urgence permet de détinguer Les 
accidents bchémiques, les plus fréquents, et les accidents 





Fa 1 La prévention d'un nouvel accidebt ischémique 
repose sur le contrèle des facteurs de risque (observanos 


difficiles, interdits par les nés où encore 
trop Éatigants. 









pour sa Émile. [faut savoir 
tout en lui faisant accepter l'i 


expliquer les divers handicapé et indiquer quels 
sont les gestes et attitudes qui peuvent aider le 
patient. | 


hémorragiques lhématome et hémorragée ménengée). d'un traitement antiypertenseur, conseils hygiéro- 


porter au modns sur Les points sufants : constantes mémo gant ou, sutvant des ces, anticosgu 


db À ls phases aiguë, la survelllanes est capitale et doit diététiques! la gesuite d'un aniisgré- 
gps rar 


| dynamiques, déficit neurologique, état de conscience, merrt 


antlarpthemique. 
troubles de la déglutition. De même, la prévention des 4. D Dans le cas d'un accident émorragique, la pré- 
complkations de décubitus fescarre, phlébite, infection vention reposers, suivant les cas, sur le traitement de 
urinaire, corétipation, attitudes vicdeuses et rétractions)  Phiypertenghon ou le traitement d'une malformation vas- 
ent esentielle. culaire responsable du saignement. | 


Épilepsie 


Rappels physiologiques 
et définitions 


L'épilepsie ou <comitialité s est une pathologie 
fréquente, de causes variées, définie physiologi- 
guement comme la «surrenue épisodique d'une 
décharge brusque, excessive et rapide d'une poru- 
lation plus ou moins étendue de neurones qui 
continuent Bb ahirance grise de l'encéphale ». 


C'EST DONC UNE FATHOLOGIE DU CORTEX CÉRÉ- 
BBA. L'élecercencéghalogramme (EEG} permet 
de metre en évidence ces décharges et d'appré- 
cier leurs caractéristiques (morphologie, nthme, 
localisarions..\. La survenue d'une crise comi- 
tiale ne signifie pas forcément que le patient est 
épileprique: si une premibre crise s'est produite 
lors de certaines circonstances (manque de som- 
mail, ivresse éthylique, stimulation lumineuse 
intermittente : jeux vidéo, sevrage beural d'un 


ee —— ——— —— 
———————— ——— = —————— 


traitement par un hyprorique de la famille des 
benzodianépines….}, cela rémoigne d'un seuil épi- 
leptogène bas, mais ne doit pas faire considérer le 
patient comme épileptique. C'est pourquoi il est 
habituel d'attendre la survenue d'une deuxième 
crise avant de débuter un traitement médica 
MentEux, | 
CLINIQUEMENT, les principaux vypes de crises 
comitiales sont les crises généralies, où la 
décharge conceme l'ensemble du cortex cérébral, 
et les crises partielles, où la décharge conceme 
scubement une partie de celui-ci. Les crises généra- 
lisées sont souvent provoquées peur ue atteinte 
cérébrale diffuse, alors que la survenu de crises 
partielles doit faire impérativement cherchez 


une lésion cérébrale focale. Si aucune n'est 
wouvée aprés un bilan sokgneux, on peutretenr be 
diagnestic d'épilepsié primaire, en conf à 


surveiller le patient régulièrement. 


——__—— se ——————— 
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Description des différents types 
de crises 
M Crises généralisées 


IL EN EXISTE PLUSIEURS TYPES à la plus classique est 
la crise généralisée tonico-clonique de type grand 
mal, qui débute brutalement, avec une perte de 
connaissance totale sans prodrome et une chure 
au cours de laquelle le patient peut se blesser. Elle 
se déreuke chassiquement en 3 phases, qui en pra- 
tiqué né s0NE pas toujours toutes présentes. 

b La phase conique, qui dure de 10 4 30 secon- 
des, est marquée par une contraction musculaire 
pénéralisée, avec souvent une apnée, une cya- 
nosc et une morsure de langue (très évocatrice 
eurtour 4 elle est latérale, elle peut permettre 
rétrospectivement de faire le dignostic de crise 
tonico-cheique). 

b La phase conique, qui dure environ 20 scondes, 
pendant bquelle surviennent des seconsess muscu 
biires de l'ensemble du coeps, brisques er diffuses, 
dent La fréquence va en diminuant. 

b Enfin la phase résolutive, qui est un coma avec 
hypotonke musculaire, respération stertoreuse (ample 
et bruyante, caractéristique), mousse aux Rvres et 
perte d'urines; il s'ensuit une confusion posr- 
cricique (classiquement de moins d'une heure 
mais parfois benscoup plus longue, dent la cause 
peut ne pas être évidente si l'on n'a pas assisté à la 
crise], une ammésie de la crise er parfois un déficie 
moteur ou Snsitif postcritique. 

LES ÉLÉMENTS D'INTERROGATOIRE permettant de 
diagncstiquer récrospectivement une crise sont la 
durée de la perte de connaissance (parfois plu- 
seurs minutes, donc beaucoup plus longue qu'une 
syncope d'origine cardiaque}, la morsure latérale 
de langue et la confusion postcritique. 


L'ÉEG FERCRITIQUE est caractérisé par des déchar- 
ges de pointes, pointes-ondes ou polypointes- 
ondes bilatérales, smchrones, symétriques, sur les 
deux hémishènes. L'ÉEG au décours de ka crise 
peur moncrer des ondes benres diffuses avec des 
bouffées de pointes bilatérales emmchrones, Entre 
les crises, le tracé peut être normal, ne présenter 
qu'une hypersensitilité aux épreuves de scimula- 
tion (vor le chapitre « EËG +) où montrer des 
anomalies localisées (foyers) sl s'agir d'une 
crise sccondairement généralisée, 


LES AUTRES VARLDÈTÉS PRINCIPALES DE CRISES GÉNÉ- 
BALISÉES sont l'épilepsie myoclonique juvénile, 
qui se manifeste par des secousses musculaires 
bilatérales er symérriques (<myochonies s} des 
membres chez l'adolescent, sans altération de la 
conscience, pouvant évoluer ultérieurement vers 
des crises de type grand mal, et kes absences de 
type petit mal de l'enfance (parfois observées égn- 
lement à l'âge adulte), durant lesquelles survient 
une suspension de la conscience avec interruption 
de l'activité en cours, Éxité du regard et absence 
d& réponse, pendant quelques secondes, parfois 
plusieurs fois par jour : l'EEG montre typiquement 
des décharges de poinres-cndes rpthmiques bilaré- 
rales et spnchrones à 3 cyclesseconde. L'évolution 
sr généralement bonne avec disparicion des crises 


à la puberté. 
ss Crises partielles 


Elles peuvent être < simples» sans altération de la 
conscience, ou < complexes - avec une altération 
de Li conscience. Elles correspondent toujours à la 
souffrance d'une tone cérébrale localisée, Îl en 
existe de nombreuses variérés selon la région céné- 
brale où elles naissent. 


Crises partielles simples (sans altération 
de la conscience) 


LES CRISES SOMATOMOTRICES : toniques Où tonico- 
comiques, elles prennent naiancc au niveau du 
cortex moteur et peuvent rester localisées ou avoir 
une extension progressive au niveau d'un hémi- 
corps (< marche Bravais-Jacksonienne » : Ls crise 
débute par l'exrrémité d'un membre, remonte pro- 
gressivement vers sa racine, gagne l'autre membre 
du même oûré puis l'hémitace), suivie d'un déficit 
moteur transitoire dans le territoire correspon- 
dant, sans perte de conscience sauf si la crise est 
scondairement généralisée. 


LES CRISES VERSIVES, fréquentes, caractérisées par 
une déviation conjuguée de la tête et des veux, à 
point de départ frontal (du même côté ou du côté 
opposé à la rotation), 


LES CRISES SOMATOSENSITIVES à rype de paresthé- 
ses avec un point de départ pariéral, pouvant 
également avoir une marche Bravais-Jackss- 


nie, 


ms 


Pathologies neurologiques 





LES CRISES SENGORIELLES (visuelles, à type d'hallu- 
cinarions visuelles à point de départ occipital: audi- 
tives, à type d'hallucinations auditives 4 point de 
départ temporal: alfactives ou gustatives,.….|. 


Il'existe une altération de lu conschence qui sur- 
vient d'emblée ou après une des crises précé- 
dentes; cette altération de la conscience peut 
s'accompagner d'une activité automatique phus ou 
moins élaborée (déambulations prolongées.….k, et 
peut poser des problèmes médico-légaux si des 
acces élictueux ont été commis pendant ls crise, 
L'EEG des crises partielles peut montrer entre les 
crises des pointes, pointes-ondes ou ondes lentes 
localisées (< foyer»); lors de ls crise, l'amplitude 
et la fréquence des pointes s'accroisent, elles 
débordent Le Écyer initial, 


si État de mal 


L'érar de mal épileprique est défini par la surveruse 
de crises sbintrantes pendant une durée de plus 
de 30 minutes. Îl constitue une urgence théra- 
peutique, On décrit l'étar de mal électrique carac- 
térisé par Va survenue de crises électriques 
infracliniques enregistrées sur l'EEG en l'absence 
de toute manifestation chinique. 


Étiologies 
Le plus souvent, les crises partelles sont dues à un 


process focal atteignant une partie du cortex 
(tumeur cérébrale, accident vasculaire hémorrs- 


gique où ischémique, malformation vasculaire, 
séquelle de traumatisme ou de chinergie. |, alors 
que les crises gérubralisées d'emblée sont dues à une 
atteinte globale du cortex cérébral; cependant, 
comme nous l'avons signalé, une crise partielle 
peut se géméraliser sccondurement, L'examen cli- 
nique intercritique peur douter des emdications s'il 
montre des anomalies focalisées en rapport avec 
une lésion focale à l'onigne de ls crise, La démear: 
che diagnostique en présence d'une crise partielle 
s'acharne à trouver une Léon focale : le scanner 
cérébral réalisé sans et avec infection de prduit de 
contraste et surtout l'IRM cérébrale, guidés par 
l'examen clinique, sont très utiles pour mettre en 
évidence une lésion de petite taille (oumeur, mal. 
formation vasculaire}. 

En présence d'une crise génémlséce d'emblée, an 
pratiquera également un scanner cérébral sus et 
avec injection de produir-de convrasce à la rechver- 
che d'une lésion focale, et Evenruellement une 
ponction lombaire, qui peur moevtrer une pathu- 
loge cérébrale plus dhilfuse méningite, hémorrigie 
méninges, thrembophlélire |cérébrale.. 4 Il 
convient également de rechercher Les causes méra- 

baiques ks plus fréquentes selles que Mhypogiycé- 

mc, l'hypocalcémie et l'hyponteréemie. Enfin, des 
toxiques et certains médicaments abaissent le seuil 
épileptogène er favorisent ln survenue de crises. 
Une recherche de tonciques dans be sang et les mines 
er réalisée au recindre douce (rahlesmi 444. 


RELTTEN Principaies causes des ones genéralisées 
d'épéleprie. 





© Masson. La photacopie non torishe est wn délit 


Citons Le das parciculier de l'enfant de 6 mois à 
5 ans qui à l'occasion d'un sndrome fébrile Let 
uniquement duns ce cas) fair des convulsions. Ce 
syndrome des convulsions fébriles de l'enfant est 
de pronostic bénin le plus souvent et ne nécessite 
généralement jai d'autre vraiement que la pré- 
vention des récidives par l'administration systé- 
arique d'ancpyrériques hors de fbvre. 


Complications 


En dehors.de ciroomstances su cours desquelles la 
survenue d'une crise comitiale peut être particulié- 
ement dangereuse (conduite automobile, plongée 
sous-marine, alpinisme...}, les crises généralisées 
peuvent entraîner des complications locales variées 
leraumatismes cramofacinux, hsanions d'épaule, 
plaies de L langue}, mais peuvent aussi lorsqu'elles 
æ prolongent (état de mal} retentir sur l'ensemble 
de l'organisme en causant de graves désordres méta- 
boliques {hypoxie, acidose métabolique), végétatiés 
(poussées hypenenaives, woubles du rythme car- 
disque, vomisememis avec risque d'inhalation} ou 
neurologiques (coma postcritique prolongé), néces- 
sicant une prise en charge en réanimation, car le 
pronctic vital peur être engagé. Enfin, un déficit 
postcritique, moteur ou sensitif, peut persister plu- 
sieurs heures, et poser de difficiles problèmes ce din 
encetic différentiel avec un accident vasculaire 
cérébral par exemple, si ls crise s'est déroulée sms 
témon. 


Principes du traitement 


a Traitement de là crise simple 


Ï consiste d'abord à éloigner le patient des 
endroirs of àl risque de 5e blesser lors des convul. 
sions: murs, radiateurs, meubles, verrerie, … Si le 
parier est sur un beancard, on veille à ce qu'il ne 
chute pas, On le plate sur le côté en position laté- 
rale de sécurité pour prévenir une tnhalatson 
bronchique, on assure la liberté des voics aérien 
nes, on peut mettre en place une canule de Crué- 
del pont que: La Lamy ne st ro morue ni avalée. 
Îl four éviter de maincenir l'ouveroure de 5 bou- 
che avec les doigts Crsque de momure parfois 
gave) où avec un chiffon foberruction des voies 
aériennes). La crise cède le plus souvent spontané: 
ment en quelques minutes. Si ls crise se prolonge, 


l'emploi d'un anticonvulsivant peut-être néces- 
sairé : sur prescription médicale, on peut injecrer 
une bercodiasépine d'action rapide: chonasépam 
(Rivotrd} ou diaséparn (Valaen) par voie inrravei- 
neue, où diépam par voie intrarectale. Deux 
erreurs classiques doivent être évitée : d'abord, 1l 
ne fout pas injecter de bensodimépine si le patient 
ne convulse plus: ces molécules ont également 
une action hyphotique et la surveillance ulré- 
cieure du retour À une conscience normale sera 
perturbée par le médicament; ensuite, il me fx 
pas injecrer Le diasépam (Van! par voie intra- 
musculaire, qui est une très mauvaise vose d'admi- 


nistratson du fit de l'érrégulariné d'absorption. 


CPU FOUNT DE VE FRATRQUE, il ut également 
savoir qu'une crise avec un facteur déclenchant 
évident (manque de sommeil, mauvaise cbeer 
vance du raitement, prise eccesive d'alcool...) chez 
un épileptique connu et traité me doit pas entrat- 
rer une hospitalisation systématique : cette atti- 
tude excessive, outre Le coût important qu'elle 
emtraîne, es source d'abeentéieme et coneribuse 
lorsqu'elle se répère aux difficultés d'insertion 
sociale de certaine patients épibeptiques. 


Si Traitement de l'état de mal 


L'état de mal convubif, correspondant à des crises 
subintrantes, dec Eire admettre le patient dans 
un secteur de réanimation, En effet, comtraire- 
ment aux crises simples, l'état de mal a tendance à 
s'autoÆnrrenenudr du Énic de l'hypoxie, de l'hyper- 
hernie et de la détresse ciroularoire qui peuvent 
par eux-mêmes provoquer une crise). Le proncetic 
vital peut être rapidement engagé si de traitement 
n'est pas eficace rapidement (l'état de mal géné- 
ral comporte une mortaliné de 14% environ: 
enfin la plupart des médicaments utilisés dar 
l'écar de mal nécessitent une surveillance en soins 
intensifs, car ils peuvent Être dépreseurs respire 
coires où myocardiques, et keur utilisation exige 
uné surveillance permanente de la ventilarion et 
de l'état hémodynamique, et parfois une ventila- 


sd Traitement de fond 


Ilcompore À volets : 


C'ABGAD ET AVANT TOUT L'ÉAXATION DU 
PATIENT et la bonne compréhension des conseils 
d'hygiène de vies sont essentielles (voir encadré 


Épilepsie 
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DEMARCHE INARMIERE 


ÉPILEPSIE 


L'IMFRAMERE) ASSSTE À LINE CRISE 

+ Au cours d'un malaise prolengé d'un nan connu, l'infirmierte) 
dast étre capable de décrire La érès et de La dtinguer des pértes de 
connäiance d'autres origines (voir chapitre sur les pertes de connais 
sance}, en particulier des syncopes d'origine cardiaque: 

“Au cours d'une oise chez un épleptique conau, Fonfimberfe] doit étre 
capable de prendre les preméères mesures thérapeutiques (roir c-desous) en 
évitant Les traumnatiemes et en préparant au besoin uns seringue de cona- 
spam ou de diarepem qu'ilelle injectera selon La presription médicale. Elle 
doit étre également capable de décrire précisément la crise (ls survenue de 
crises d'un nousesu type cher un patient pouvant néceniter une modfcatron 
du traitement et ls réaliestion de nouvelles explorations et l'état du patient 
aprés La crise : 0 faut en particulier s'assurer que les troubles de la vigilance 
sont en voie de régression pour considérer que La crise est terminée, ur corrêu- 
sion peristante devant nécessiter une curgillance prolongée, 


Un jeune homme de 31 ans perd subitement connaissance, tomb d berne enr 
poussant un er et présente des mouvements Les des quatre 
membres Vous ous précoitez et protégez 5 tête à large de Mnges afin qu'il ne 
se blesse pas davantage. Une care de Guédel est installée dans sa bouche pour 
éuter qu'il ne se sectionne là langue. Larque cels ent pacle, veus le marez ri 
poution latérale de sécurité afto de prévenir Mehatathon de salive. Mous avez fait 
appeler de médecin qui arive quefques instants plus tard N ne prescrit pas 
d'énection de bencodiaépines ouisque de crise est en train de cédièr. 


L'infarméer(e) devra veiller à la prise à heure régulière des médicaments anii- 
épileptiques. sans ve contenter de Les laisser qur la table di patient. IlElle 
signabera au médecin les intohérances éventuelles qui peuvent apparaître en 
cours de traitement (éruptions cutanées, Somnolence, douleurs articulaères, 
tremblement]. 

PRISE EN CHARGE À LONG TERME 

Linfmoerte) doit pouver expliquer au patient ce qu'est la maladie épilep- 
tique, la nécessité d'un traitement ben suis et d'une hygiène de vie régulière. 
ILE doit pouver également lui fournir des nformations pour mieux 
supporter ce handicap dans la vie quotidignng (voir Conseils aux épitepéiquesk 


et paragraphe Conss aux éplepogues}, Un épilep- 
tique ne doit pas consommer de l'akool de façon 
excessive, même de manière exceptionnelle. Il derit 
dormir régulièrement et ne pes être en «dette de 
sommeil», [ doit suivre son traitement médica- 
menteux scrupuleusement sans l'oublier ne serait-ce 
qu'une fois. [l ne doit pas prendre de médicament 
sans l'avis du médecin en raison du risque d'interac: 
tion médicamenteuse avec son anci-épileprique et 
parce que certains médicaments favorisent l'appari- 
tion de cris chez des sujets prédisgusés. 


UK TRAITEMENT MÉDNCAMENTEUX doit être erutres 
pris après la survenue de deux crises comitiabes, s'il 
n'y avait pas de ficteur déclenchant évident, ou 


| 
| 







après La première crise en c: 
gène. On emplois de 
pue, Les médicaments Le phus 
première itention sont le val 


phénobarbital, la € 
danroine. L'efficacité du ra 


de lésion épilepro- 
€ une monorhiéra- 


vaitement, mais les résultats n'ont qu'une valeur 
statistique et La posologie est à adapter selon l'efifi- 
cacité clinique, ét non selon La valeur dis caux ch 
rapeutique sanguin « recommi s. La durée du 


traitement est prolongée, l'art du traitement est 
à discuter au cas par cas plusieurs années 


si Antiépileptiques 


Certains antiépilepriques sont/inducteurs CnTymS- 
viques, c'est-à-dire qu'ils modifient Le métabolisme 


d'encymes chargés de La ion de certaines 
substances et médicaments du niveau du foie. 
Cette induction ensymatique encraîne une dimi- 


mution ou une augmentation de l'activité de ces 
médicaments et est à l'origite de ce que l'on 
appelle des imtcractions médicamenteuses, Cer- 
aires msocianions de médicaments sont dange- 
reuscs ct interdites, d'autres nécessitent d'ajuster 
les posologies ecfou d'effecruer une surveillance 
accrue en s'aident au besoin du dosage plasma- 
tique de ces molécules. 


Conseils aux épileptiques 


La maladie épileprique est enconé associée à de nom- 
breuses klées uses, préudicbles aux patients 
Nous allons aborder quelques potnes, parfois sous 
forme de dialogues qu'un patient pourrait avoir 
avec son médecin. Leur connaigemce peut rendre 
service aux épileptiques ct à leur famille, 





EN DEHORS DE CERTALNES FORMES D'ÉPILEPSIES 
lasociations à des pathologies du système ner- 
veux, maladies héréditaires...) l'épilepsie ne fait 
pas purtie des 30 affecrions de longue durée 


| AE LERHI 
Eos lys 





a me 


WALPACATE DE SODIUM Dépakine, 
Cépakine Como (5001 Géparote 






PRRRNENRE Frileptal 


2 à 8 mgngf. pe 
30 à 60 mg/kg en À prions 


CRE ES mr 


IMDICATIONS SCHÉMATIQUES DES ANTIÉPILERTIQUES (DES ASSOCIATIONS ÉTANT FRÉQUENTES DANS LES ÉPLEPSIES REBELLES) 


- Traitement d'une crise prolongée : Matfum intrarectal, Réroërii PO. 
= Traitement de fond d'une 


“épilepsie généralisée grand-mal: Gavaiénal Bépakine, Tégrétol Tilepral Di-hydan, Msaline 


* épilepsie de type petitmal! Zarontin, Déparire, Laruictal; 


+ épilepile partielle ! Tégrétel Teptal Dhpoan, Épienax Gabrtril Lamictal Meuronéin, Sbrit 
- Traitement d'un état de mal éplleptique en réanimation: Rivotri (4, Gardénal M, Frodantin né, 


CONTRE-NCNCATIONS DES TR ET DE LA GROSSESSE) 


- Gardénal Mysaline: insutfsance respiratoire, porphyrles. 


Zarartn : porphyries. 
- Désakmé: hépatités, antécédents familaux dhépatite médicamen- - = Dihyean: bloc auriculs-sentriculaire, porphyries. 


teuse, par 

- Tégrétol Tolegtal: bot auricute-ventriculaire, porphynes, insuffisance 
cardiaque évaluée, ensuftisance hépatique, sdénoms prostatique, glau- — 
come par fermeture de l'angle. 


EFFETS INDÉSIRABLES 


- Gardenal: somnolence (adulte), troubles cognitifs et excitation - 
enfant); algodetroghie fondrome égaule-main};rachitione ot ostéo- 
maladie [carence en vitamine Dh anémie mégaloblastique (carence en 
folates); augmentation modérée des qarmma-GT. 


— Bépakine: troubles digestifs, tremblements d'atiitude, prèe de poids, 
alopécie; rene ssymptomatique des fransaminases: rcéron 
impréviÈies ou hépatite cytobiique, pancréatite miqué, 
encéphalopañhie heuce Die thrombopénie. 
= Tégrétol, Triogtal: syndrome cérébello-vestbulaire, confusion (surdo- 
sagel: sécrétion inappropriée d'ADH: troubles de la conduction 
cardiaque; augmentation modérée des gamma-GT; réactions imprévisi. 
bles ou graves: pancytopénia. 
= Dihydan: sédation: pmdrome cérébellovestibulaire: hyperplasie 

: hypertrichase; rachétime ot oséomalscie (carence en vit 
mine Ü}; “anémie mégaloblatique (carence en folates); augmentation 
modérée des gamma-GT; atroghie cérébelleuse, mourogathie péripiué. 
rique: bradycardie et hypotension dors d'injections 145 réactions 
impréviibles ou graves: lupus induit, tmphome, 

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 
Leur dosage sanguin n'a pas d'entérét si le patient et beon équilibre 
labsence de crises) sans effets secondaires; la suresllance béalogique {en 
particulier MES-plaquettes of bilan hépatique) dest étre régulière pour 
les traitements avant une tocioté hématohogique au hépatique [vor cie 
dessu), La survenue d'effets secondaires, en particulier cutanés, peut 
tatre Interremore Le traitement. 


| we: À | 
| 15 4 20 mg/kg]. en 1 à 3 pres Camp. 200, 500 mg - Buvable 200 mm - 


CARBAMAZEPINE Tégréte Tégnétal LP400 | 10420 mghoi en2aprées | Comp. 200,400 mg-Buvable00mgSmL 


143 jen tape Coms SEX mg - pe 









FH PEER 





Amp. ini. IV 400 mg 


1 à 3 semaines 


183 
1à2]. 
er 


Comp. 400, 600 mg - Buvable 600 mg/S mL 















= Faïaxa : insuffisance hépatique, pathologies hématologiques. 

- Lamittal: insuffisance hépatique, 
- Gabitr: insuffisance 

- Ésiemax: IMhiase rénale 


= Farontin: sédation, troubles paychiques: troubles digesthis: sm 
drome extrapyramèdal; réactions imprévibles au graves: pancytopénié, 

= Sabni: médation ou sgttation; prise de poids: rétréciesement irévés 
tbe du champ vieuel 
= Tai: troubles digestifs, perte de poids, céphalées vertiges; réac- 
ons imprévisibles au graves: aplasie médullaire, hépatite fulminante. 
= Neurontir: troubles diqertéfe, pres de poids, vertiges, énuréshe. 

= Lamictal: troubles digestifs, vértiges; vaginté: réactions imprévisiies 
où graves : insuffisance rénale, neutropénie. 
= Gabin: troubles newropsychologiques, asthinie. 
- Énitomar: perte de poids, troubles reuropeycholcgiques, lrthiase 
rénale, 


- Berodiaréones (alu, Ron rang: sédation adulte) excitae 
tion paradoxale (enfant); éventuellement, tolérance ou dépendance. 
HE: A asitriynis pins dieines ran annaba 
de facon impréviable, ches m'importe qui, des Mslons otambo-muqueuces 
éventuellement graves loyndromes de Lyell et de Stevens-Iohinaon) pouvant 
nécessiter une hospitalisation urgente en soins inberaits 
oué PES EE CRIE DU er Métiers Réeenius dis 
antiépseptiques entre eux lors de leur auociation) rend inutile de bes 
détailler {si besoin, £e régarter au décticnnaire Vigo. || faut copendant 
soir que de nombreux antiépileptiques peuvent inberférer avoc dei 
traitement importants (conticoides, théaphylène, immunonspores- 

sur, antidiatétiques oraux... Île risquent en particulier de dimimiser 
lead d'une contraception orale mini- ou mcrotdose (Gardena 
Shan, Tégéiol Ffomax) ou de modiier l'effet d'un traitement 
antivitamens K (effet du traitement antiitanmine K ue risque de 
thrombase avec Gardénal énai, Di-hyriant, Tégrétel Lili riataria 
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ouvrant droit à une exoérarion du ticket mochéra. 
Leur, Cependant, des mesures de pren scale 
existent et doivent ke cas échéant être proposées 
aux épilepciques (allocation sdubre handicapé, aide 
peronnalisée au logement, etc}, en veillant à ne 
pas causer de préulice professionnel au patient du 
Éait d'une protection trop conrraigrante. 


LA CONDUITE AUTOMOLE et théoriquement 
interdite aux épileptiques, mais après une exper- 
tige, li conduire dé véhicules pére peut être 
autorisée, Îl faut évidemment inciter les épilep- 
tiques non équilibrés, où ceux qui souffrent 
d'une somnolence due au traitement, à ne pas 
conduire. La conduite de muit doit être évitée. 


Enfin lu conduite d'un poids lourd ou d'un véhi- 
cube de transport en commun est définitive- 
ment interdite, 


DURANT LEURS ÉTUNES, Les Épilepciques peuvent 
bénéficier di thers temps supplémentaire penlerit 
leurs exarnens; dans la vie profesonnélle, cer- 
taines prolessions sont inperdites (conducteur 
d'engins, chauéfeur.….), d'autres sont à déconseille 
aux épiléptiques (travail sur machine, travail en 
hauteurk, 


CAVERSES ASSOCIATIONS DMÉMILENTIQUES existent 
en France (se renscimer auprès des assistantes 
sociales! 


UK JEUNE HOMME DE 2 ANS A FAT PUUSIEURS CRISES, LES MÉDECINS 


VIENNENT DE POSER LE CAGNOSNC D'ÉPLEPUE, ÎL LEUR POME DE 

HOMBREUSES QUESTIONS : 

+ Rurje sans rhque sort fréquemment en boîte de nur et 

passer des nuits blanches 7 

Une bonne qualité et une quantité suffisante de sommeil sont 
puisque be de sommeil est 


NécEsaires, Manu est couramment à 
l'origine de crises. Je vous cornaille donc vivement d'avoir une vie 


plus régulière. 

sai Mhabitude d'aller au restaurant avec mer copains le samedl 
sodr. On fume par mal on plaicante et on boit de lakoo. 

U ny à aucune restréction pour le chobt des aliments: le thé, le 
café sont autorisés; le tabac n'est pas plus à déconseiller que dans 


« Et le sport ? Pubs-fe continuer à jouer au foothail ? 
re rt cet cui ré has 
ques comme la plongée sous-marine, le deltaplane ou l'alpinisme 
sont interdits; la baignade en eau peu profonde peut être auto- 
rite, de préférence si vous êtes accompagné. I n'y à bien sûr 
aucune raison d'arréter le font ! 

» J'ai entendu dire que les jeux vidéos étaient dangereux paur des 
épientiques, Est-ce vrai ? 

La seube précaution à prendre en cas d'épilepsie photcsensibie, 
c'est-à-dire déclenchée par la lumière, est de ne pas jouer ni 
regarder La télévision dans l'obscurité. 


LINE JEUME FEMME DE SÛ ANS EST SOUS OONTRACEPTIS ORAUX ÊLLE 
EST ÉBILERMIQUE ET GOUT DÉBUTER UM TRAITEMENT ANTRCOMATIAL, ELLE 
S'INTERROGE © 

# Ent-cé que je peux continuer ma pilule où dois-je changer de 
mopen contracepeit? 

Certains antépieptiques sont inducteurs enrymatèques, C'est-à- 
dire qu'ils modifient le métabolisme du foie et risquent d'inac- 





DÉMARCHE INFIRMNÈRE 


. ajoute ane grosse une devrai arréter man 
tralbement ? LE 
d ne laut pas interrompre votre antiépileptique avant 


traitement 
dr ab gg ee “ts Er 
d'yponie fontale est réel et peut tuer l'enfant. 


Ve PAC M. LA PHP EME PAP ALAEÉE En Qi ml 





1. &) Une première crise d'épilepshe justifie un bilan 
incluant un scanner ou une DRM à la recherche d'une 
léslen cérébrale 

2 Sur le plan sémislogique, les crises généralinbes 
tonico-choniques dore étre distinguées des crises pare 
telles, dont be caractère imotour, serditié, visuel, auch 
tr. l'est Dé au siège du foyer épileptique. 

3. be En cas de crise généralisée tonico-clenique, il fau 
éviter que le patient se blesse: le placer en position laté- 


Sclérose en plaques (SEP} 


rale de sécurité, assurer la liberté des votes aériennes 
fcanule de Guédel) 5 La crise se prolange ét'eur proscrip. 
bon médicale, uné ampoule de Arotril donarépam] ou 
de Vafurm (diamépan) sers injectée, 

à D L'état de mal généralisé, dest-a-dire la guccescion 
de crises généralitées sans reprise de LB conscience est 
une urgence vitale, 

5 Be L'éducation du patient (rygiène de ve, observance 
du traitement) est primordiale dans la priss en charge. 


Sclérose en plaques (SEP) 


Cette maladie touche le plus souvent l'adulre 
jeune et La femme. Elle est plus fréquente dans les 
régions tempérées froides (Europe du Mord, Amé- 
que du Mordl. En France, «1 prévalence es 
d'environ 1 cas pour LOGO habitants (HO CIS cash, 
Elle représente l'une des affections neurologiques 
les plus fréquentes. La SEP est particulière par son 
évolution par poussées plus ou moins résoluriies 
et par le caractère multifocal de ses atteintes à 


l'origine d'une grande vanité de symptômes, 


Anatomie pathologique 
et physiopathologie 


La lésion élémentaire responsable est une plaque 
 myélinwanion. Elle intéresse exclusivement 
la substance Blanche du ste nerveux central 
et plus précisément la myéline (à ce vivre, la SEP 
éparpne les axones, de même que bi myéline péri- 
phérique produite par ks cellules de Schwann). 
Les plaques de démyélinisation sont de taille 
variable et disséminées dans l'espace et dans Le 
temps. Elles évoluent vers ls cicatrisation. 

Au cours des poussées successives, les lésians nryé- 
liniques altèrent k fonctionnement nerveux — ce 
qui se emanileste par les symptômes cliniques. La 
cicatrisanon de da plaque autorise À nouveau un 
foncoionnement satisfaisant — c'est la régression 
de la poussée. Mais au for et à mesure que les pous- 
sées se succèdent, La réétitution anatomique ad 
integrum devient plus aléarctre et des lésions 
constituées apparaissent, se traduisant par des per- 
turbations fonctionnelles durables — ce sont les 
séquelles, 


AINS1 SONT EXPLIQUÉS DEUX CARACTÉÈRES CLIMI 
QUES FINDAMENTAUX DE LA $EF : 

= Le caractère multifocal des lésions et des symp- 
times: 


= leur évolution par poussées plus ou moins régres- 


sives. 


LA MIYSOPATHOLNNE est extrÉmement complexe 
ét en grande partie inconnue, La SEP est une 
maladie mulefscrortelle fane intervenir des fac. 
teurs génétiques (ilexiste 10% de SEP familiales}, 
immunohogkques, ét environnementaux (peut-être 
un agent infectieux}. 


Sémiologie clinique 
Troubles sensitifs 


Très fréquents (inauguraux dans 30 % des cas}, pré- 
dominant sur li sensibilité proprioceptive. [ls sont 
carsctéristiques par la richesse de leur sémiologie 
aubective : sensations de serrement, de décharges 
électriques, de coulée d'eau froide, de peau carton- 
née, de toile d'araggmée sur ke peau, pour citer les 
manifestations Îles plus fréquentes Contrastane 
avec certe richesse émiologique, l'evamen de la 
sensibilité objective est peu perturbé, 


Névrite optique rétrobufbhaire (NORE!) 
Elle est inaugurabe dans 30% des cs et se caracté. 


rise par une baise de l'acuité visuelle, une sensation 
de broutllerd ciel, de voile devons œil, fréquem- 
ment associées à des douleurs lors des mouvements 
oculaires. La véoupéranion et généralement com- 
pète. Le fond d'œil, normal initialement, moutre au 
cours de l'évolution une décolaration de la papille. 1] 
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n'est pas rare nom plus de trouver au fond d'œil des 
séquelles de névrite optique passée inaperçue. 


Déficit moteur 


I sage d'un smdrome pyramidal associant donc 
déficit moteur et hypertonie spastique. La topogra- 
phie est le plus souvent paraparétique {touchant be: 
deux membres inférieurs), parois héemaparécique 
respectant Le plus souvent kb face (membres supé- 
rieur et inférieur du même côté), ou tétraparérique 
{couchant les 4 membres}. 


Syndrome cérébelleux 


ÎLse carscrérise par un crouble de l'équilibre (mar: 
che dite psudo-ébrieuse par similitude avec 
l'ivresse alcoolique), par une incooedinarion du 
mouvement volonraire, un tremblement inten- 
tionnel intense qui perturbe considérablement bes 
mouvements volontaires empêchant parfois le 
patient de boire, de s'alimenter, de s'habiller. 
lon parle de dyskinésies volicionnelles}, une voix 
candée et explosive. 


Troubles oculomateurs 


Très fréquents, ils se traduisent pour le patient par 
une vision double (diplopie}) ou simplement une 
vision trouble corrigée lorsqu'il ferme un cœ:il, 





Vertiges 


Très Méquents, souvent fugaces, il s'agit de sensa- 
dors vertigineuses phuric que de verciges vrais. Un 
nvstaguus (mouvement conjugué des globes oou- 
laires avec une secousse lente et une secousse 
rapéde) mulridirectionnel est setrouvé à l'examen. 


Troubles sphinctériens | 


Ib consistent en des He PRE de faux 
besoins, une dyaurie. Îls peuvent également concer- 
ner b ccarinence arabe. Ils = classiquement tar- 
dif, En fait, des troubles sphinctériens minimes 
sont souvent présents dés Le débur et doivent être 
recherchés à l'interrogatoire, Ils sont constants 
après plusieurs années d'évoluchon. 


Troubles psychiques 

Les plus fréquents sont ks troubles de l'humeur 
(indifférence, jvialité, dysphotie). Un déficit inrel. 
lecruel avec ralenrissement et déficit mnésique est 
présent tardivement dans bi moitié des cas environ. 


Fait caractéristique 

Ces manifestations surviennent Bolément Ou asso 
ciées Les unes aux autres, par poussées parclement 
où complétement régressives en quelques jours cu 
semaines. Elles & succèdent dans Le vemps, en bis 
sant plus ou moins de séquelles à chaque fois. 


Examens complémentaires 
ss Ponction lombaire 


Elle peur moncrer des anomalies caractéristiques : 
= protéinonmchie normale où discrètement aug- 
MEnTÉE : 

= discrète réaceon lrmphecyrdire : 

= augmentation, sur l'élecrr 1 
des gamma-globulines du 
goclonal, c'est-h-dire en phusi 







Aucune de ces anomalies n' 
pouvant ExBrer indépenda 
ponction lombaire peut être c 


nt des autres et la 
ièrement normale, 


 IRM cérébrale 


Elle montre souvent les plages de démvyélinisation 
sous forme d'hypersignaux de ln substance blanche 
périvencriculaire sur les séquences pondérées en 
T; (figure 4.7). 


© MASSCES, LE PACE ON ARTNSSE EME LL LEE 


a Potentiels évoqués 


L'évude des porenticls évoqués (PE) visuels, audirifs 
et somesthésiques permet de détecter des lésions 
infracliniques et d'affiemer donc le caractère mulri- 
Gal de bi maladie. L'anoralie d'une des modalités 
de PE est d'une aide diagnostique appréciable lors- 
que le patient ne présente qu'un type de symptômes. 


Diagnostic positif 
Il repose sur la mise en évidence : 
LL CARACTÈRE MULTIFOCAL DE LA MALADIE : 
h Par l'examen clinique: pur exemple, signes 
d'arteinre médullaine (paraparésie spastique avec 
troubles sensitiés profonds et troubles sphincré- 
riens) associés à une baisse de l'acuiré visuelle (en 
rapport avec une névrite optique rétrobulhaire }. 
b Ou par les examens complémentaires: par 
exemple, devant une paraparésie cliniquement 
isolée, La présence d'une anomalie des potentiels 
évoqués visuels permet d'affirmer le caractère phu- 
rifocal de la maladie, La découverte d'hypersi- 
eaux multiples de la substance blanche en [RM 
apporte Le mème cype d'argumeruc. 
DE L'ÉVOLLITICH FAR ROUSSÉES. 


EM PROFIL ENFLAMMATOMRE DE LA PONCTION LOL 
BALRE. 


DPHITERSIONAUX MULTIPLES DE LA SUBSTANCE 
BLANCHE sur Les séquences pondérées en T; d'IRM 
cérébrale ou médullaire. 


Cependant, aucun de ces signes n'est ni constant 
ni spécifique. Selon le nombre de critères diagnos- 
tiques présents ou non, on peut conclure à une 
SEP «centaines, probables où «posbles. 
C'est généralement l'évolution qui permet de 
trancher dans les cas — fréquents — où le mode 
d'erurée dans la maladie est paucisympromatique. 
Devant one première manifestation neurologique, 
il est impossible d'affirmer Le diagnostic de SEP, 
l'évolution seule permettant de trancher. 


Pronostic 


La gravivé de la maladie rent à la constivurion 
d'un handicap fonctionnel iméversible, chacune 
des poussées pouvant laisser des séquelles, En 
revanche la survie este globalement peu diminuée 


Sclérose en plaques (SEP) à 47 


Î SIGNES CLINIQUES RENCONTRÉS DANS 


LA SCLÉROSE EN PLAQUES 


- Troubles senstifs subjectiés. 

- Troubles visuels (diplopgie, HORB). 

- Déficit moteur (paraplégie, hémipégie). 

- Tréubles sphinetériens. 

- ‘Syndrome cérébelleux Üiroubles de l'équilibre, dukinèses volitionnelles, 
dysarthrie). 


| ELLE 
(| CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DE SEP 


- Age entre 20 1 40 ans. 

- Évolution par poussées successives, régresant plus ou moins complètement, 
- Atteinte neurologique centrale multifccale, 

- dtéraiton d'une ou plusieurs modalités de potentiels dwoqués (PEN #44}. 

- Présence d'hypersigmaux de la subetance blanche en T; à MIA cérébrale, 

- Hyper-gamma-protéinorachie avec profil olgocional à l'électrophorése du LCR, 


1. Rémittent :lespoussées | Ï ] I 


3. Rémittente progres : 
la maladie évolue entre 
les pouttbes. 


4, Progreghe : il m'y a pat de 
poussée, mais seulement une 





CFE Formes cvobitives de la sclérose en plaques. 


(A5 à 34 des patients sont en vie aprés 15 ans 
d'évolution). 

LE FRONOSTIC DE LA MALAIME EST IMPRÉVISIBLE. [y 
a 20% de formes bénignes (poussées très espacées, 
récupération complète ou quasi complète à chaque 
fois) compatibles avec une vie normale, D'autres 
patients présentent des poussées régressant de façon 
incomplère ec aboutissant à un handicap progressif. 
Enfin il eciste des formes évoluant sans poussées, de 
façon progressive et inélucrable vers l'étar grabaraire 
(Figure 4.8). 
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Î SCLÉROSE EN PLAQUES 
Une jeune femme de 35 ans à été bospliaiée pour une baisse d'acuité 


visuelle vailatérale et une hémiplégie gauche régréssivés Le diagnostic de 
sclérose en plaques est posé, Elle s'adreise à vous et s'inquiète : 

+ Quelle est la cause de cette maladie 7 
Le cause exacte n'est pis connue. Le e et vraemblable- 


mécañame eiporiat| 
ment une perturbation du système Shea l'origine d'une agression de 
la myéline — sorte de gaine isolant les prolongements rerveux, Len résulte La 
coretitution de plaques dsséminées dans le cerveau, un défaut de transmissson 
du message nerveux et donc des smptèmes qui varient selon la bcalisation de 
la plaque. Cette lésion cicatrise et les symptômes régressent. 


+ Lay a donc james de déficits permanents au cours de La SEP? 
teens remréiraneenhen apennbde ab rte qu 
mportante des nerveux (acones et dendrites}. La régi 


prolongement nerveux des 
mag am poto a 
a Je suis inetitutrice. Dois-je arréter définitivement de travailter ? 


«Lorsque la poussée actuelle sera passée — à prior, vous n'en garderez 
aucune séquelle car N s'agit d'une preméère poussée — vous pourrez reprendre 

le travail. Bien ne permet de prédire si vous ferez encore d'autres pousses, 
combien at sou quelles formes. Il est possible que La maladie ne se maniteste 
que par des poussées plus ou moins rapprochées et régresiues, Tous les 
patients, loin s'en faut, re sont pas handicapés et incapables de poursuivre leur 
activité professionnelle. 


Sclérose en plaques 


M L., gée de 29 ans, a une SEP évoluant por pencssées régressives depris 
3 ons, Dients 46 heures, elle Jrrésente vne paraplégie, des trndhles sphéncné- 
riens et des troubles sensitifs subjectif à cf de sensacion de ruissellement 
d'eau sur Le visage et dons de dur. 


Eike et hocpitalisée pensr un traitement par corticoides à fortes doses : 
500 mg de Sohemddrol tous les jours pendant 5 jours, en perfusions de 
2 heures. Le toutément est débuté après que ke médecin se soit assuré 
de l'absence d'infection en cours er si l'examen cytobacrénolagique 
des urines est stérile. La ne présente aucune contre-indica- 
tions aux corticoices, ne elle ne sagnale aucune symproma- 
mlogie digestive. Une surveillance de lu tension artérielle, du pouls et 
de lu température est effectuée biquotiienmement. 

Après À jours de cairement, une amélioration mornice est consratée : 
la patiente est capable de remuer les membres inférieurs cleunes Le lis. Les 
symptômes sensitiés ont disparu. En revanche, le contrôle sphènerérien 
reste très incomplet. Le médecin lui explique que l'effet du bolus est 
retardé, souvent de plusieurs jours voire semaines et que l'ébauche 
d'amélioration constanée est encouragennte. Elle regagnera son domi- 
cile où elle est aidée par sa famille et poursuivra la kinésithérapée. 


| Cas clinique | 


Prise en charge t traitement 





wcombaires. De sh elle 
SEP. Le traitement le plus 
méthylprédnisalome (Sol 
en perfusion (1 g/j. pendant 5 jours ou 500 mg. 
pendant 5-7}, se heu 
per os dégressive sur deux se 

La surveillance d'un vrai x par corticotdes 
exige d'avoir présents à l'éprit Les principaux 
effets secondaires En cas de cure brève, ceux-ci 
sont heureusement limités : 1h rétention hydruso- 
dée juscifie un régime sans $el, une surveillance 
tensionnelle, la recherche d' 
que infectieux impose de : 
ment l'absence de fièvre, de 
de bronchite et de pratiquertun ECAU de façon 
stématique; le risque de saignement digestif 
contre-indique Les corticoidés cher des patients 
porteurs d'ulkcère gastro-dudénal évolutif; au 
moindre doute, une fbrascople sera pratiquée. 


si Traitement de fond 
Certains traitements sont validés, d'autres en 
revanche sont en cours d'évalgation dns des essais 
cliniques. Le vaicement dé de 1 SEP repose 
sur Les immuncsuppresseurs : æathioprine (Emurel}, 
méthotresate (Méhoress), cyclophosphamde, 
(Ends), mivoxantronc {Nopantrone} les immuy- 
meglobulines IV {les imaunomodulateurs : inrerfé- 
Toni Gi pur OC SCUE-CUNATÉE rer 
par voie IM (Avemex}; ke 













vent lui-même lex injections, Late 
semaine selon Le médicament, Si les troubles neu- 
rologiques rendent l'auro-injecti 


eux), l'injection par unle} 
nécessaire. L'interféron f 
drome gripçal transitoire en Bb de traitement 


imyalgies, fièvre, frissons). Le éupolymer | quant 


Hidden page 
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LES INFECTIONS à la présence de troubles sphincté- 
riens favorise l'infection urinaire, Les infections 
pulmonaires, les infections cutanées sont fréquentes 
chez les sujets grabataires. Les corticoides favorisent 
les infecrsons par leur action immunosuppresaive. 
LES COMPLICATIONS DE DÉCUMTUS: CsCanres, 
phlébires, broncho-pneumogathies,  récracrions 
tendineuscs sont communes à tous les malsdes 
grabataires et doivent être prévenues par un mur- 
sing approprié : changement de position, massage 
des points d'appuis, évitement des mauvaises pos- 
tures, kinésithérapse, anticoagulation préventive. 
Les MÉVRALGIES sont des douleurs neurologiques à 
pe de décharges électriques, fréquentes dans la 
SEP, intéressant souvent la face (névralgie du tri- 
jumeau! ou Les membres, Un traitement par la car- 


| 


| 


| 


bamaæépine (Tégréal) ou Le dnasépam {Rbvorril) 
peut tre proposé. 

LA FATIGUE est un spmptème fréquent de la SEP, 
qui survient parfois à l'acc d'une poussée 
mais parfois de Éaçon isolée, putifiant le repers. 


si Aspects psychologiques 


Le diagnosric de SEP, souvent ve pour les 
patients de handicap profond ér définirif, me doir 
pas être divulgué à la légère er concertation. 

5 le patient connaît son diagngstic, il faur le ras- 


eurer en soulignant la * des formes peu 
invabidantes mème après une évolution et 
l'exismence de traitements asc efficaces sur les 
PoussÈcs. | 





1. De La schérose on plaques (SEP) touche souvent les 4. De Le pronostic est fonctionnel, la $£P conctituant 


sujets jeunes. une cause importante de handicap du sujet jeune. 
2. La présentation clinique est trés variable, lié au 5. be Le traitement des poussées repose sur des perfu- 
caractère multifocal de la maladie, sions de corticoides. 


3. Be L'évolution, qui se fait généralement par poussées 
plus où moins fréquentes avec récupération plus ou 
moins complète, est imprévisible. 


Maladie de Parkinson 


Généralités 


La maladie de Parkinson est une maladie fré- 
quente affectant environ 1 % de la population de 
plus de 65 ans ec l'incidence annuelle chez les 
supets de plus de 75 ans est de 120 à 140 cas pour 
100 O0 personnes. 

La malxhe débure habituellement à 50-60 ans, 
mais il existe des formes de débur cardif (jusqu'à 
70 ans). Au-delà de cet âge, la fréquence de surve- 
nue de la maladse semble diminuer sains disparaître. 
Il s'agit d'une maladie invalidante dont le pronostic 
a été conskérablement amélioré par Le craitement 
par la L-Dopa, Ce traitement résulte directement 
de la compréhension de a physiopathologie de la 
maladie et de ba supplémentation en neurotrans- 
metteur déficitaire (la dopamine) responsable de La 
grande maporicé de ki cpmpeomarohogie. 


La maladie de Parkinson eat une affection quali- 
fiée de dégénérative, ce qui sous-entend que des 
neurones sont détruits par l'affection d'une manière 
inéluctable et sans que La cause de cette mort 
neuronale ne soit identifiée. 


Physiopathologie 

Les neurones affectés par ki maladie appartiennent 
principalement à un groupement de neurones rem- 
plis d'un pigment noir (la neuromélanine) que l'on 
nomme Le locus miger où substance nôtre. Cest un 
noyau situé dans le tronc cérébral, À l'examen du 
cn Pme Ru dure 
dépigmentation du bocus niger er à Fobservarion 
microscopique de ce noyau, on constatk l'existence 
de pigment épars exrracellulaire ec dans la phupart 

neurones encore présents, il existé une inclu: 


sion ancwmale appelé corps de Lewry. 
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si Complications 


des phases de blocage alremant avec des mosvents 
de plus en plus brefs de mocricité satisfaisante et 
ce malgré les modifications thérapeutiques éflec- 
cubes (phénomènes on-affi. 


CHUTES DE FLUS EN PLUS FRÉQUENTES dont cer- 
taines sont dues à une hypotension orthostatique 
favorisée par le traitement}. 

MOUVEMENTS ANCEMAUX (dyskimésies et dystonics} 
pouvant rendre toute activité motrice difficile. 


Si Stade terminal 


LE PATIENT EST GRABATAIRE er exposé à toures les 
complications de décubitus. 

LA CYSARTHRIE devient de plus en plus génante, 
pouvant rendre le patient incompréhensible. 


LES TROUBLES DE LA DÉGLUTITION s'acCOmMpagment 
de fausses routes graves. 


LES TROUBLES COGNITIFS sont très fréquents avec 
au minimum des syndromes confusionnek réour- 
rents ainsi que de nombreuses hallucinations 
imposant une diminution du crairement d'où une 
perte supplémentaire de mobilité. 

LE PRONOSTIC VITAL commence à être engagé au 
bout de 10 à 0 années d'évolution, temps très 
variable d'un patient à l'autre. La maladie de Par- 
kinson reste donc une affection sévère malgré les 


Diagnostics différentiels 


L'orientation diagnostique sc fait selon deux axes 
principoux : les syndromes parkinsoniens iarro- 
gènes (post-craltement par neuroleptiques Le plus 
souvent} et les autres maladies dégénératives neu- 


rolagiques. 


si Syndrome extrapyramidal 
iatrogène 

Le syndrome extrapyramal iatrogène est wypi- 

quement bilatéral er symétrique d'emblée, il 

affecte plus sévèrement la marche et ke tremble. 

ment st plus rare. La meilleure preuve de syn- 


drome parkinsonien iatrogène sera apportée par la 
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régression de La sympromatologie dans un délai de 
1 à 2 mois en général, mais parfois beaucoup plus 
{jusqu'à | an). 


LES TRAITEMENTS impliqués sont bien sûr les neu- 
roleptiques présentés comme tels (Hakiol, Majepol, 
Melenil...} mais aussi «les masqués comme le 
Prérepéran ou le Nocrran. 


Devant un gpndrome parkii surtout d'il est Sym 
trique et non tremblant, il faut toujours rechercher la 
prise actuelle ou antérieure de neurcleptiques. Certains 
médicaments prescrits dans d'autres spécialités ésomni- 
féres, antitypertemseurs) contiennent des 

ques = cachés s, (| Faut les traquer et réclarreer su patent 
toutes les ordonnances des 6 derniers mobs. 


Autres syndromes 
extrapyramidaux dégénératifs 


Les autres pathologies responsables de syndrome 
excrapyramidal < dégénératif - sont auspectées sur : 
L'EXISTENCE D'AUTRES ANOMALIES à l'examen 


neurologique dès Le début (par exemple, sndrome 
cérébelkeux 


L'ABSENCE DE - Dora RÉACTIVITÉ » : pas d'amélio- 
radion franche sous des doses de L-Dopa suffi 
santes données pendant une période suffisante 
(plus d'un an). 


si Autres diagnostics différentiels 


Pour être compler, dans ceute rubrique des dis- 
gnostics différentiels, il faut citer : 

- Phématome sous-dural surtout hilatéral ; 

— l'hydrocéphalie à pression normale; 

— l'érar mulrilacunaire 

= la nécros bipallidale comme on peut l'observer 
dans les suices d'inroscication au monoxyde de car- 
bone où dans les anocies cérébrales. 


TOLS CES DMAGNOSTICS SONT ACCESSIBLES AU 
SCANNER CÉRÉBRAL qui trouve sa pleine jusrifica- 
tion lors de La découverce d'un syndrome extrapy- 
ramidal, surtout bien évidemment s'il comporte des 
arypes sémiolagiques ec noramment si ke débur 
semble avoir été brutal ou si l'aggravation paraît 
très rapide. 
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Le diagnostic de maladie de Parkinson peut étre diffi- 
cile, notamment chés un supet trés ägé, Îl faut savoir 
ar recours, chaque fois qu'il ÿ 8 un douté, à un 
“traitement d'épreuves, mais en se plaçant dans les 
conditions idéales de pasologie et de durée pour juger 
de l'efficacité de La L-Dopa. 


LE DIAGNOSTIC DE MALALME DE PARKINSON EST CLI- 
NIQUE. Aucun examen complémentaire, radio. 
logique ou biologique, ne permet d'affirmer ce 
diagnostic. 
Toutefois, ume imagerie cérébeale (scanner ou 
IREM} doit être réalisée pour éliminer une autre 
éiologe de smdrome parkinsonien (hématome 
sous-dural, hydrocéphalie à pression normale}, 
Traitements 
Il s'agir d'un traitement purement subettrutif qui 
doit être poursuivi à vie, L'administration directe 
de dopamine n'est pas possible, mais l’on 
contourne cette difficulté en apportant de la L- 
Copa, qui est son précurseur direct, ou des ago- 
nistes dopaminergiques. 
Plusieurs classes de médicaments sont disponibles 
pour traiter la maladie de Parkinson : les produits 


à base de L-Dopa, les agonistes doparminergiques 
et Les anticholinergiques, 


si L-Dopa 


L'ADJONCTION SYSTÉMATIQUE D'UN INHIBTTEUR DE 
LA DOGPA DÉCARBONYLASE PÉRIPHÉRIQUE à pour but 
d'empécher ls formation de dopamine en dehors 
du système nerveux central qui est responsable 
d'effets secondaires très génants : nausées, voenis- 
ments et grande hypotension orthostatique. 


LE DÉBUT DU TRAITEMENT doit toujours être très 
prudent avec de petites doses augmentées très pro- 
gressvement, soit en consultation chez un patient 
ambulatoire, soit Koes d'une courte hospiralisanion 
chez les sujets âgés notamment s'il existe une hypo- 
tensson orthostatique avant le début du traitement. 

Suivant Les habitudes, le vraivement par L-Coga 
pourra être ou non associé d'emblée ou très préco- 
cement à un agoniste doparninergique. 

LES PRISES sont réparvies en À où 4 fois au cours de 
la journée. 


La POGOLOQE suffisante est celle qui permet de 
diminuer ou de Éaire disparaître les signes parkin- 






s indésirables. La 
chaque patient 
iluée. Elle varie 


soniens sans entraîner d'effé 
dose optimale est différente 
et doit régulièrement être ré 


maladie ec atteint des valeurs bien supérieures au 


aux agoristes HER piques jusqu'a ce que La 
gène fonctionnelle impose be récours à la L-Dopra : 
# Le patient est âgé : re DD 
et Le plus efficace est la L- 


LA NOTION D'ÉCOHOMIE DE LA |DOPATHÉRAPIE 
due au fait que les patients recévant précocement 
des doses importantes de L- -Dopa présentent éga- 
lement plus vôt des complicariqns motrices indui- 
tes par le traitement, 

Pendant 5 ans (en moyenne) dé « lune de miel », 
Le patient n'aura plus de gène donnelle sus 
traitement. Puis survient Le « déclin + caractérisé 
par Les phases + on-aff -: Les vement anor- 
Maux, très intenses et génants, sont d'un contrêle 
difficile. Les modifications iQues sont 
alors Énives en fomcrion des données de l'obéervu 
tion du patient 24h sur 24, en hospitalisation, et 
consistent en des adaprations ét des fracrionne- 
ment de doses de L-Dopa et en l'adjoncrion ou au 


contraire l'arrét d'agonistes inergiques. 

Oh dispose de formes retard dont le principal inré- 
rét est de diminuer les ANIMAUX Et 
de Limirer bes phénomènes d'akinésie nocturne qui 
gênent considérablement Les en Les empé- 


chant de se retourner dans leur lit par exemple. 


IL'existe aussi une forme de Ma dispersible, 
utile lorsqu'il existe des troubles importants de la 
dégludirion ou en cas d'alimentation par sonde 
gastrique, 


S Agonistes dopamin 
Ils sont prescrits parfois en 
de la maladie puis en asociati 
Copa. Leur utilisation a pour obj 
inconvénients de la phase de 
pour certains, il serait utile de les 
ciation avec la L-Dopa de fagon 
Les produits les plus récents ( 
Requip} seraient mieux vobérés ( 









[PRINCIPAUX ANTIFARKINSONIENS 
LC 
Miociogar 
Wodopar LA T5 
Modopar dispersibre 
jinemel 
sneret LP 250 
AGOMMTES DCIP ANNE RGLQUES 
Faradel 
Trivastal 
Requi 
Dopeñgine 
Célane 
ANTICHOLINERGIQUES 
hriane 
Lepécur 
äkinetan Retart 
GELEGALINE 
béprényl 
EMTACAPOME 
Carmtan 
APFOMORPHINE 
Apok MIN 


MODE D'ACTION 


HCICA TION 
salade de Parkinson 


CONTRE-INDICATIONS 
L-Gopa : InÉaretus du myccarb 


- Dépréngl: certaines BE 


EFFETS IMDÉSIRABLES 


- L Dep 


imtebérance digestive, 
mourements arr PMAliR 


- Comian: 
raser, 
hypercinésie, chaines: 


= pomme phinee "0 


tiars ob gerit à rédurre 





La L-Doga, Les against dopamine ge 
ne vutfisant dans le cerveais du partir 


Le récenL cardio partis décompensées, wcère 
mélarnarre malin et dans une certaine MefLne les trœubihés Fy 
_ énticholinenguiurs - glanicome. aeruEnTre 


2 ApomOUE : méme Ci que la L-Oüfa 


hauwées LOirE vomissements 
tpotension arthostatiqne, 
moenents ane Tri, ef 
syndromes confusannes ñ 

= AGO nEstes dopaminer dique : souenl 
syndrome confusiennel, hallucinatiens: 


FACTEURS LMUTANTS EAU TRAITEMENT 


Les vndromres contfusionrrels Et a fartionr | 
Jorteræen le traitement en commençant par supprimer LU Les rodiuits 
ait, 1 fade également dimiraer Wa posalcqie de la Dons que l'on na 


pas de la L-Dopé <i cela parait inquéfis 
prudenument apres | épreode 4iqu 


pour AU TENLEE à noue que tres 


Gäl. à 62,5 (50 mg de Dopa et 12,5 mg d'en hibeteur de la Dicpa 
déchorylasel, à 125 (100 mg de Depal et à 250 C0 ma de 
Dopal fcomerenant 100 ma de Dopai 

Comp. à VOD et 250 mr} 


| Dragées à 2,5 et 10 md 

Corp. à 20 mg ei 0 ma LP 
coma. à 0,26: 05; 1, 2, et 5 mg 
Comp. à D et0,5 mg 

Comp. à 1,05 0.25 et À mg 


Comp. à dei à ma 
Comp, 5 et 10 mi 
Comp. à À Mi 


Comp. à à Ti 


Comp. à 20Ù mr} 


Are V0 mg en IN SC répétée qu perfusion COMME 


4, le Déprényt et l'apomarphiné tentent de restaurer un Ur de dopa- 
one 


guitar duodénal on POUSsBE, 
chiquet démentiels 


prostatique, occlusion dyesiive 
ations médicaments les mére El QUE 1a LDcpa 


y tréquentes lars de liretaurétion du traitement, 


ete or-cff » à Uni “rade avancé de la maladie; 
aMucmMatarrs 
mal talérés che be aulets ages 1 


- Anticholmeniques : 85 malioiérés chez les HUJEn ägés 
- pndremnes confusanmels, halle nations 
_ Héprényl potentialisn les effet de La Capa 


_ coleration de l'urine en jaune-crarige 
- hypotension arthostatique 
roles digestifs importants à tone de nauseéen El omissenrrenrts 


ANTIRARKINSONIER 
“instalation d'un authentique démerte où d'importantes haflucirué- 


qu ne vorl 
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I MALADIE DE PARKINSON | 


STADE DE DÉBUT 
L'aide doit Suriout porter sur le soutien Biychologique afin de faire 


1 Faut expliquer l'importance du traitement et de tan obsere 
VaNCE én insistant Notamment gr de "éspect des horaires 1 faut 
Sürveñler ls tendon artérielle an pusitian ue et debout 
Peur fe pas méconnaitré une hypoterion ique. 
L'énistence d'atociations de Benne concernés par {3 
maladie de Parkinson (France-Parkinson….} doit être signalée 
A patient et à gun entourage, 


STADE LUS TARGUE 


Fsythiques sont moins influencés par Je horaires, mais leur 
Présence og leur régression sont rer érénements toit aufri 
importants à roter. 


Le soutien Bsychlogique du Patient, mals qusti de l'entois. 


de confusion er hallucination} et écraienr 
ces que b Bromaerpnine en monothérapie de début 


de traitement. 


æ Anticholinergiques 


Ces produits sont nombreux et sont d'indication 
limitée depnuis l'utilisation de Ja L-Cipa, 
tour utilisés conane Tüitement d'appoine 
mené loesque l'effet de la LeDiopa parait i 


“ Céprényr (sélégiline) 


L'utilisation de ce Prédule pourrait êrre assimilée à 
L'après cer: 
it ralentir la 
MOT Beuronale ét avoir donc un certain effet pro 
fécteur, mais cela demande à êrre confirmé. 


celle d'un agonisre dopaminergique. 
Hines études, ce médicament Pourra 


“ Comtan (entacapone) 


— H— 


‘age, est primordial, de mème que (es explications des 
medifi coton de Craiternnd. | 

L'alimentation doit être soigneusement surveillée car les trois. 
bles moteurs ou ceux de la dégiutition rétrent 
Intérférer, La dysarthrie peut aussi devenir trés génänte et il faut 
#ivour faire Preuve de patiente. 

Les troubles de Féquilibre et les chutes sont fréquents et jl Tr 
Prévoir Les situations à Féques pour les prégerir |W laut néan. 


La surveillance de lo bonne 
indispençabie, qu'il s'agisse de la Prise des médicaments où chu 
Ppact des horaires. W faut inaler aix Médecins les troubles he 
déglutition rendant difficite l'absorption dus i 

gélules, on Qui peut être ne indication aux formes dispersihles. 


plus effca. 


ÎLE scuut sr: 
du tremble. 
NafFisarut 





larsqu'il ne peut plus fe faire seul 
La 


the d'une hypotension orthôstatique et FRÉMatiquEe. 
ce du traftement pce usa 


Ci de mise pen Glace d'une sonde c 


agé 
Compriés de Sinémet payant être écrasés ou les comprimés de 
Modopar dipersitiles administrés, 
Me doivent pas être OLFÉTTES. 
À un stade ultime, ls prévention des complications de décubitus 
diperisable, 


Mals les gélules de Monagar 


En æsciation gvec le Modo ci Île Sim] ce 
traitement améliore les Phénomènes de crus 
ons motrices génanrs chez les patiente by niC uu 
maladie de Parkinseye Évouée, 


“ Apokinon (äpomorphine) 


Î s'agit de la substance au Pouvoir agoniste dpa- 
minergique le plus élevé. Son utilisation réste très 
limitée par les troubles digestifs qu'elle chrraîne 
(nausées et FOMSSEMENTs Nécessitant [a prés. 
iption simultanée de Moulin) et sou adminis- 
ation par voie #OS-Cutanée inicusement Ce 
médicament est runrefois très ucile pour Les effuts 
“ouf » où il a souvent une Bonne cfficaciré pou 
= Lbloquer » les Patients, 


“ Autres traitements 
Parnai les HUDres médicaments Qui Peuvent être Urr- 


I s'agit du représentant d'une nouvelle classe thé. fisés principalement pour traiter des symptomes ous 


rapeutique, Les inhibiteurs sélecrifs et réversibles 
de la catéchol-O-méthyl.traneférase (COMT). La 
COMT est une Ccyme dégradant la L-Dopa en 
périphérie, En inhibant sm fonctionnemert, om 
augmente ls quantité de L-Dopa disponible pour 
Être transformée av kéau central en fopamine, 





Sens æsociés à [a maladie de Parkinén, il fur 
citer Les antidépresseurs. les Correcteur: de Mhypt: 
lension orrhostatique, les régulateurs du tranait er 
Les traitements des troubles sphincrériens, L: réé4. 
Cation est également ven Part impürtante de [a prisé 
en charge de ces parsents avec plutôt des activieés 





ludiques, en groupe parfois, au stade de début, puis 
plus perionnalisées ef pus adaptées aux sades plus 








hypertonte-tremblenent 


mine mass n'anfbue pers sur l'évolution. 


POINTS CLÉS 





db Le disgréstic rapote sur la bise salés 


4, b Le traitement corrige le déficit cérébral en dopa- 


Tumeurs cérébrales 


avancés de la maladie, Cians certains cas, une stimu- 


hrion cérébrale profonde peut être indiquée. 








Eh D Après une période d'efficacité thérapeutique de 
durée variable (5 ans en moyenne) surviennent bes diffi- 
cubtés d'éguilibration du traitement: déclin moteur, 
chutes plus fréquentes, mouvements ancemaux, parfois 
déclin cognitif. 







Tumeurs cérébrales 


Les tumeurs cérébrales, primitives ou secondaires, 
corétituent uné pathologie neurologique fréquente, 
puisque leur incidence suit immédiatement celle 
des accidents vasculaires et des démences Les 
tumeurs primitives contient li deusdiène cause 
de cancer chez l'enfant, mais seulement 2 % des 
tumeurs de l'adulte chez qui les tumeurs secon- 
daires (mécastases) sont beaucoup plus fréquentes. 
Churant ces 15 demières années, l'approche dia- 
gnestique a été révolutionnée par les progrès de 
l'imagerie : de scanner et l'IRM, plus performante 
surtout pour Les tumeurs du tronc cérébral et de 
l'hypophyse. En revanche, le traitement demeure 
décevant pour b plupart d'entre elles. 


Physiopathologie 


Comme tente autre Emeur, né EUENEUT IntricénÉ 

brake refoule, infiltre ou détruit le parenchyme 
avotéinant. La principale différence vient au fait 
qu'elle se développe dans un volume inextensihle : 
la boîte crûnienne, avec pour conséquence le déve- 
logpement d'une hypertension intracränienne 
CHIC). Le principal danger de l'HIC est l'engage- 
mens, c'esr--dine la hernie de tissu cérébral à cravers 
une cavité inexiensible, avec pour conséquence la 
compression de étroctures vitales du tronc cérébral 
et donc Le décés. 

En cas de rumeur hémisphérique il peur s'agir, sui- 
vant les cas, d'un engagement latéral du lobe vem- 
poral entre le bord libre de la rente du cervelet et 
la parte haute du tronc cérébral (mésencéphale) 
où d'un engagement central, dirigé de haur en bas, 
du diencéphale dans Le foramen ovale, Dans Les 
deux cas, la compression dé structures vitales du 





rpg gmldane song don in este spé 


pie engagement cingulaire 

b]) engagement du déencéphale dans le foramen ovale 

fengagement central) : 

c'engagement de la S'crconvolution (pros) temporale 
érai}; 


dj engagement 
dans le trou cccipétal (Former magnum), 


mésencéphale par une structure dure-mérienne 
rigide (le foramen ovale) peut provoquer ke décés 
du patient. En revanche, un engagement sous la 
faux du cerveau ne met pas en jeu le pronostic 
vital (figure 491. 
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Cine Les eumeurs de la foie postérieure, le plus 


fréquent est l'engagement des amvgdales cérébel- 
leuses dans le trou occipital avec compression du 


bulle. Un engagement de bas en haut dans Le fora- 
men ovale est possible mais beaucoup plus rare 
(figure 4.10), La gravité des engagements tient à 
la compression des srrucrures virales du tronc 
cérébral {mésencéphale et bulbe essentiellement} 
et aux hémorrages qu'elle ÿ provoque. 


Sémiologie 


Les cumeurs cérébrales sont révélées générakement 
par l'une des 3 circonstances surrantes. 


ss Crise d'épilepsie partielle 
ou généralisée 


Elles révèlent 20% des rumeurs cérébrales (voir 
Ébilepsie). Elle est d'auranr plus fréquente que la 
rumeur évolue lentement et qu'elle est située plus 
près du cortex. Ainsi, toure prernièse crise comi- 
éale justifie de pratiquer un scanner cérébral avec 
UnipéC Em de produit de COMUTAGLE. 





DER 0e. lé cas d'une tumeur de la fosse postérieure | 
peut se faire vers le haut (a), où plus souvent vers le bas des 
amygdales cérébelleuses dans le trou occipltal 
CFaranen magnum) (b]. 





bde façon inconstante, de 
léclipses visuelles transitoires, Spa de l'acuité 
visuelle). 

L'œdème papillaire au fond our le dia 
gnosrie pnats il SR RRER 










Rd 
respiratoires amples er de 


début, peut se traduire par un port guindé de la tète 
ere vancé, Le décès sur- 
vient par atteinte des centres ardicresmratoines 


van in wopognphie. par une atteinte des fonc- 
ions instrumentales faphasie, aprai 


Gare, La photocopie mon aunertsde eut con délir 


À l'examen clinique, il faut rechercher des signes 
neurologiques de localisation et des signes 
d'hypercension intracrnienne (osdème papil- 
lairé au fond d'œil). L'examen cutané, pulmo- 
naire, ls palpution des seins, du foie, be Un rare, 
des msnicoles, des aires ganglionnaines, les rou- 
chers pelviens à ls recherche d'un cancer primitif 
complètent ce bilan. 


Examens 
complémentaires 


LE SCANNER CÉRÉBRAL constitué l'examen ché. 
Feutiqué sans er avec injection de produit de 
contraste iodé’, il permet d'apprécier Pinportance 
de la ourmeur, de l'œdéème péricumoral ec de l'effer 
de masse global, Selon ces caractéristiques radio 
logiques, da nature de la tumeur peut être aus 
pecrée mai le disgmncic de certirude demeure 
hisrobogique. 


L'IEM, avec des séquences pondérées en T: (avec 
et sans gadolinium} et en T:, avec des coupes dans 
les trois plans de l'espace, permet une définition 
beaucoup plus précise de la tumeur et de l'odème 
péntumorl. Chu le bibi préchirurgical, elle 
montre les rapports de la tumeur avec la zone 
foncronnelle, Cest un examen irremplaçable 
dare les rumeurs hypoghwsaires et de La fosse pos- 
térieure et pour rechercher des lésions multiples 


L'ARTÉRINCRATHIE est rarement nécessaire : elle 
recherche une hepervascularisation anormale 
{a blush =} trachursant l'existence d'une nécrascu- 
larisation tumorale et surtout un retour veineux 
précuce témoignant d'un éhent aréric- veineux, 
évocareur de glicme malin. Elle est parfois utile 
pour ke chirurgien afin de préciser les rapports 
anatomiques de Er rumeur avec les vases. 


LE DEAGROSTIC DE CERTITUDE REPUSE SUR L'ANA 
LYSE HISTOLOGIQUE D'UR PRÉLÈVEMENT TUMORAL : 
biopsie stéréctacique (utilisant un repérage précis 


1 L'énection de prit de comcrasne eegmier cerraines 
précaunuems en us d'allergie prémnédicatéen les trois jours 
précédente), d'ineuffeance rénale, de diabèoe, de mvélonne. 
ë, La présence d'un pacemaker, dé matériel enéralliqpue 
srceptible de se désinatrer (clips neurochirurgiceux, éclats 
métalliques intra-ccusues |} conétitue ver contre-irelica- 
don absolue, 


de E lésic ms les trois parus de l'espace) Ci 
pièce d'exérèse chez les patients opérables. 


Principes généraux 
du traitement 


si Corticothérapie 


Les coticoëles ont une efficacité remarquable sur 
l'edème tumoral (ædème vasogéniquel 4 des 
doses de L'agkeh. de preduione (Cormcsf}, Des 
doses beaucoup plus élevées (00 mg-1 g de Sole 
médral} peuvent être utilisées en cu d'HIC sévère. 
L'effer anti-cdérmareux persiste 2446 h mais est 
recardé de quelques heures, Ces anti-cdémateux 
d'acrion brève (eulutés comotiques comme le 
mannitol) peuvent être atociés en eus d'HIC 
menaçant (signes d'engagement}. 


si Traitement antiépileptique 


Il est nécessaire chez Les patients qui ont déj fair 
des crises L'incérér d'un cœairement proghylec- 
tique systématique est controversé, La carbamazé- 
pine (Tégrétol}, Le valproate de sodium (Dépakine), 
la diphénylhydantoine {Diydani, ke phénobar- 
biral (Gordénoih sont les agents habituellement 
prescrits. 


sû Chirurgie 


Elle permet d'obtenir un diagnostic de certitude. 
L'exérèse complète, lorsqu'elle est possible (celle. 
ci et conditionnée par la taille de la lésion, 5 
localisation par rapport aux zomes fonctionnelles 
du cortex, aux centres vitaux situés dans le crane 
cérébral ét aux vaisseaux, son degré d'infilrration 
dens le parenchyme adjacent….i, est indiquée 
dans routes les cumeurs bénignes comme eraite- 
ment unique, et dans Les tumeurs alignés asn- 
ciée à la réhothéraple er à chimioshéranse. En 
levant l'HIC et la compression cérébrale, ka hi: 
nurglé St Créé SOUVENT ALIVEE d'une amélorarhon 
aride des svmptämes. 


si Radiothérapie 


Elle est indiquée dans les vumeurs malignes, en 
l'atacnce des contre-indicntions sivantes : 

& L'HIC qui, majorée par l'œdéme précoce due à 
F radiothérapée, tLque de provoquer ls mort per 
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engagement. [ fait donc vraiter d'aboed l'HIC par 
de fomes doses de coricoides (4 poursuivre pen- 
dant la radiothérapie). 

à Un âge supérieur à 45 ans qui augmente consi- 
dérablement Le risque de coxiciné des rayons pour 
le cerveau, 


“ Chimiothérapie 


Elle dépend du vype de oumeur, De rares tumeurs 
sont très chumicsensibles (genminomes) ; d'autres ont 
une sensibilité intermédiaire (médulloblasoenes, 





Scanner avec injections montrant 
un volumineux glioblastene frontal quiches. 





LE] Volumineux méninglome suprasellabre envahissent de 
sious cavemaunx droit 06 La fosse postérieure. 


| 


lymphomes, oligodendroglinmes et astro ytomes 
anaplasiques), mais a majorité des glioblasromes 
qui sont les tumeurs cé primitives mali- 
gnes les plus fréquenves sonr pou sensibles aux pre 
duits actuellement disponibles, 


Les différents types 
de tumeurs cérébrales 


si Principales tumeurs cérébrales 
primitives (TCP) (tableaux 4.5 et 4.6) 
Gi 
[ls consrituenr 50 % des TCP de l'adulre et dérivent 
des cellules gliales (qui constituent le ris de sou 
tien du système nerveux centalt. On discinguc Les 
vumeurs dérivées des astrocytés astrocyromes), Les 


vumeurs dérivées des oligodendrocyres (oligodendro- 


eliomes) et les eumeurs mixtes Loligoastrocytomes). 


LES ASTROCITOMES sant classés En aenoCyromEs de 
bas grade (l «et [l) astrocytomes amaplasiques 
(grade 11) et ghoblastones (grade TV). 

b Les astrocytomes de bas grade ont une évolu- 
tion très lente, Îls présentent cependant un risque 
imporau de dégénérecenc en grade III cu D. Sur 
le scanner, ils sont généralement hypodenses et ne 
prennent pas le contraste, Le traitement nepose 
sur La chirurgie ct, pour certains, la radiothérapie, 

» À l'inverse, astrocytome amaplasique et surtout 
éloblastome sont des mimeurs malignes d'évolution 
rapide. Sur le scanner, ils prennent k contrase. 
Malgré la chirurgie, la radiothérapée et la chieniothé- 
rapie, le pronostic est très sombee avec une médiane 
de SUrvIE SLEX alentours Fun a pour le glioblrstone 
(figure 4.11}. 


LES CHLIGOHENDROCELIONMES ET IOLIGOASTROCVTONIES 
sont classés en grades [lex [IL 

Méningiomes 

[ls constiouent environ 20 Kldes TCP de l'aculte; 
ls dérivent des enveloppes du système nerveux 
(méninges) et sont des vumeurs bénignes de crois- 
sance lente. [ls touchent surtout la femme d'âge 
mbr. Îls sonic fréquemment révélés par une comi- 
tialité. La rédiographie standard de orne et le 
scanner cérébral monrrent en regard de ls mumeur 
méningée des <ignes imseux Évocareurs du dis- 
gnostic : épaississement ou le ocseuse, Leur trai- 
tement repose sur la chirurgie (figure 4.12). 


© Massoe. La phoscepir mon eiaée ot un be 


MNeurimones 


[Le corétituent environ 5 % des tumeurs de l'adulte 
et sont des rumeurs bénigne, développés au dépens 
de la gaine du ner périphérique, Le plis fréquent 
est le neurinome du nerf auditif à l'origine d'une 
surdité et de vertiges. Le traitement repose sur La 
chirereie erfou la diorhu£r ipiie (figure 4.13). 


Méduloblartomes 


Ce sont des tumeurs ialignes du eunE enfant 
localisées dans la fosse postérieure et dérivant de 
très pramitives du sptème nerveux 
lembrvonnaires!, Leur trairement associe diverse- 
ment chirurgie, ciothérapie étendue à tout Le 
systéme nerveux en raison du risque de dissémna- 
don par le LCR et chimionhérspec par voie générale. 


Lymahomes orimitiés du système nerveux 
ls touchent plus volonties l'immuncdéprimé 
(Sida. Sur le scanner, ils sont souvent plurifo- 
caux, ce localeaton périventnculaire, à contours 
ous, prenant le convrure de fagon homogène, 
avec peu ou pas d'odème (figure 4.14), 


LE MAGNOSTIC peut Être fait : 


N Par la ponction lombaire (PL) (lorsqu'il n'y a 
pas d'eftec de masse encraîmant une déviation des 








de l'acoustique 


à gauche. 
À droite, noter La présence 
d'un neurimome beaucoup 
plus partit. 


its at er 


« alles de papillon ». > 


structures médianes) qui peut montrer des arr 
lies évocatrices (lymphocytes, hp ls coracfils 
sécrétion intrathécabe de gamma-globulines}, since 
caractéristiques [lymphocytes oumoraux |, 

b Par l'examen ophtalmologique (une localasa 
don oculaire est souvent associée). 

Bb Dans les autres cas par la biopsie cérébrale. 


LE TRAITEMENT repose sur a radiothéragee et lu 
chimiothérapie. 
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CTEMEE Fréquence relative des principales timeurs primitives. 


DIET 


Giobastones 10 
| Astroptames di x 


Ms : 
Méningiomes 45 


Adultes (Hi 
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CRE Chssifcation histologsque (d'aprés Poirier 1985. 


OT remis 





astocytomes 
gligblastomes 
ollgodendrecytes 
oligedendrogiomes 
éperndmoones 
épendymome 
précurseurs dei neurones médulioblastames 


Cellules dérivées de la crête neurale  cellubes de Schivanm PEUFINOME 
celtes legtoméninques méningianmes 
Autres cellules lymphocytes 8 lymphomes 


dérivés épiblastiques traniophärptig ice 
dérnés des 4 feuillets embryonnaires  tératomes 
cebubes germinales germinames 


poumon, sein, mélancme, tube digestif, ren eusentiellement 


si Métastases cérébrales (MC) 
Epidémiologie 


Le cmcer Eronchopulmonaires, marmmines, 
digestifs, les mélanomes, les cancers du nein sont 
les plus fréquemment en cause {70 % des MC 
25 à 30 % des cancers se compliquent de MC au 
cours de leur évolurion. Dans 154 20 %6 des cas, 
les MC révèlent le cancer, Malgré une enquête 
exhauative, Le cancer prinunil t'es pas retro 
dans environ 10 % des cas. 

Physiopathologie 

Les cellules malkgnes FArvienNent du CévEag par 
voie artérielle : elle doiveecu done traverses le fre 
pulmonaire, Ceci explique que les 193 des patients 
présenrant des MC ame aussi des méraistases pul 
monaires (figure 4,15). 


1 Mitastoses cérébrales multiples 
de petite taille, Lomme pour les autres rumeurs) une crise comi- 


tiale, une HIC, des signes de kalisition peuretnr 
révéler des MC. En outre, des métasrases mulriples 
peuvent se maniéester par ue tublèiu de souffrance 
cérébrale diffuse, des rronibbes du Conportement, 
une modification du carictène, 








D Masse, La phorccogie non motos oo on délit 


k PATIENT ATTEINT D'UNE TUMEUR CÉRÉBRALE 


AOC FSYCHONOGIQUE QU PATIENT 

L'annonce d'ure tumeur cérébrale est ressentie comme un trés 
grave traumatiense par le patient, et ceci à un double titre : 

-L crainte du cancer, même si bon nombre de tumeurs céré- 
brabes sont hinologiquement bénignes lesempde: méningiomes] 
où de grade Intermédiaére; 

= crainte accompagnant toute maladie touchant le cerveau et 
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DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


SURVEILLANCE DU PATIENT EN HIC 


Elle repose sur: 
br sg présence de céphalée, de troubles visuels, de 


ne EL Ar rien ps à 
l'état de conscience, à la recherche de signes de gravité : troubles de 
la vigilance, mydriase ou autres anomabes pupillaires, bradycardie. 


menaçant l'intégrité psychique de la personne, 


li taut s'eflorcer de rassurer, d'expliquer la maladie et surtout be 


déroulement des traitements. 


Examens comoémerrÉmTEs 

Au scanner, es MC peuvent être hypo- ou hyper: 
denses spontunément, plus rarement sodenses. Elles 
prennent be coneesre dans 90% des cas L'IRM 
avec Injection de gadolinum est plus sensible : elle 
révèle patois des sions non déveceées par le scan 
mer, Les hémorragies compliquent 14 % des MC, 

La biogaié apporte ln preuve hisologique indis- 
pensable à l'instauration du trairement. 


Traitement 

Le truirement est essentiellement palliatif: son 
but est de prolonger la survie, mais aussi de préser- 
ver La qualité de vte. 

LES CONTICOINES ont souvent un effet immédiar 
specticubnire mais toujours transitoire, 

La CHIRLAGIE D'EXÉRESE est indiquée en cas de 
métastases cérébrales peu nombreuses avec cancer 


prumiril non Évaburil. 


LA HAINOTHÈRAME CÉRÉRALE est indiquée en 
l'absence d'HIC et sous cortiooides. La réponse est 
appréciée & à 8 semaines après k débur de la 
radiothécage. Malgré une efficacité neurologique 
certaine, le bénéfice sur a survie apparaît faible. 

La CHOOTHÉRANE présente l'avantage d'agir à la 
fous sur Les localianions cérébrales er systémiques, 
ces demmières Étnt responsables du décès du malade 


Le plus EUR TAN Cr LS 


si Patient en fin de vie 


Par rapport an malade cancéreux, ke patient 
atteint de tumeur cérébeale en phase terminabe 
présente quelques spécificirés : 


IPROTOCOLEDESCINSN | 
A SURVEILLANCE D'UN PATIENT 


MPAOTOCOLEGESONEN | DE SOINS 
À SURVEILLANCE PÉRIOPÉRATOIRE 


SURVEILLANCE D'UN FATIENT SOUS CORTICODES 

Les 44 des patients porteurs de fumeur cérébrale sont sous 
des au long cours, souvent à forté dote (par exemple, 

Ve makol. de Cortancyl ou davantage) et il importe d'avoir à 

l'esprit leurs effets secondaires {voir Pharmacologie), 





SOUS CHIMIOTHÉRAPIE 


AVANT LA PERFLSIOM 

Expliquer aux patients les effets secondaires (hématologsques, perte des 
cheveux. .} 

perécier le capital veineux et discuter la pose d'un site implantable. 
Vésher que La numération set les autres exemens de contrôle sont satisfaisants 
et ant été vus par be médecin, 

LA PRÉPARATION DES CHIMIOTHÈRAMES 

Doit se faire derrière une hotte chamèque à spiraton en raison du caractèns 
crtotonique de ces produits. 


Généralement, elle et pratiqués dans un site implentable (porté-à-cath.} 
S'agurer de son bon fonctionnement et de l'absence d'inflammation locale. 
Toute extravasation impose l'art immédiat de la perfusion, 


ENTRE LES CURES 
Des numérations de contrôle hebdomadaires sont effectuées 





L'intervention peut être une cmple biopsie cu une emsérèse. Il faut surveiller: 
- l'aspect de la cicatrèce, 

- l'état clinique du patient (notamment fume et vigilance}; 

surveiller l'absence de phiébite (douleur etiou gonfiement des mollets}; en 
efet, ls survenue de phiébites semble particulièrement fréquente chez les 
patients atteints de gliome, 

Au dicièmne jour il faut retiner les Fri. 


# L'absence de localisations extracérébrales est 
La règle; pour cette raison, E n'y a pas de cochexie 
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PHARMACOLOGIE 
































| 
Comp. à diet 16 m9 | 
Amp IV au IM à 20, Ab et 120 mg. 


Comp. à 1, Set 20 mÿ | 


Comp. à $ et 20 mg, gouttesa 1 mnl 


INDICATIONS 
Tumeur acerçant un offet de masse, hypertenson intracränienne. 
CONTREMNDHCATRONS 
— Infection non jugulés. 

| - Hémorragie digestive, uicère gastro-ducdénal évolutif. 


- Uicére astro-duodénal, nee omis, 
| - Hypokallèmie et potentialisation de la toxicité de certains antiarythmiques. 
- Atrophie musculaire et déficit des racines. 
- Airophie cutanée, retard de tcairisalion, acné, 
= Cstécporcss, fractures pathologiques, atéanécross de la tte fémorale. 
= insomnie, excitation pochomotrie, troubles prychiatriques. 
| - Phénomène de reband et insuffisance surrénalienne à l'arrêt brutal du traitement. 


SURVEILLANCE ET PRÉCAUTIONS 
= S'assurer de l'absence d'infection, ECEU systématique. 
| = Prescription systématique d'un régime alimentaire désodé. 
| = Régime diabétique en cas d'élévation des 
= Prescription de potassium, de cabcium, de vitamine Det d'anti-uioéreux, 
- Surveillance du poids, de l'apparition d'osdèmes, de La tension artérielle et de la 
température, 
- furvelllance biolcgeque du lanogramme, de la gcémie et de la fonction rénale 
= drrbt toujours progressif de la corticathéraple. 
Les troubles psychiatriques intéressent environ 3% des patients sous corticoices. ls peuvent 
revêtir trois aspects : 
= troubles Ehymiques létats muanastques eu déprecsifsh; 
- troubles psychotiques, délire; 
= yndrome confusiannel, 
ik disparaissent à l'arrêt du traitement. | 
1! faut noter, à côté de ces manifestations, des réactions pychistriques minimes ag 
rité des patients: irritabilité, insomnie (éviter l'adéminigtration le soirl anxièté, t e de la 
concentration. 
mr nat ne gt a te 
raison : 


vitales). L'irouflesnee se manibeste par une grande fa une 
hypotension artérielle, une hypogiycémie, une hypanatrémie et des troubles d avec 
douleurs abdominales et 1 | 

—du phénomène de reband: nappe ot aggrmmi des smptèmes à le Hi di 


traiter, 





Copyrightéd material 


et la soufrance physique (douleur) n'est pas au 
premier plan. 

b En revanche, le patient est atteint au cœur 
méme de son intégrité psychique en raison de 
son déficit. En dehors de certaines localisations 
tumorales, notament frontales, qui plongent le 
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patient dans un état d'indifférence et d'aparhie, la 
souffrance morale peut être intense, souvent en 
l'absence de douleur physique proprement dine. La 
prescripoion systématique de morphine n'es donc 
pas justifiée, mais l'accompagnement est néces- 


saire. 








Ï SURVEILLANCE D'UN PATIENT SOUS RADIOTHÉRAPIE 


CRE 


L'infirmierte} doit expliquer le déroulement du traitement. EFFETS MOÉSNAGLES À CANON 

A iritobilité ou état dépresit, cohnbongi 
NT US mec marquage cutané (à À distance: perte des cheveux habituelo nt réversible, détérioration 
Li. - À ] a “ 

tele pen RES intellectuelle chez des patients à risque. 


Curée totale variabée (de 15 jours à 6 semaines). “Thu sur L'or es A pui 


CMassoë, La phesecopie ton autorisée est un dei 


s Une surrelfance particulière est indiquée en début de trate- 
mem, sumout pour Les tumeurs volumineuses, en raison du risque 


d'aggreaiion de PHIC 





1. D Les tumeurs cérébrales sont révélées par l'une des 
tros circonstances suivantes: crise d'épileprie, céphalée, 
déficit neurologique. 
2 be UN peut s'agir de tumeurs primitives, bénègnes en 


3, be Le traitement est en fonction du tyoe de tumeur, 


et de son degré de mallgnité. 


Traumatismes crâniens 


Les traumatismes ccimiens (TC) graves sont en 
France La premièse cuse de décès avan l'âge de 
dans. Environ deux tiers des survivants présentenr 
des séquelles neurologiques ou neuropeychologiques, 
Les accidents de circulation sont ks plus fréquents 
(GO à 70 W): les chutes divenes (domicile ou travil) 
RE résponahles A pi à 24 % ds TÉ: chris ñ à 
20% des cas, la cause du mroumarieme est inconaue. 


Physiopathologie 


Îl exit deux mécanienes souvent æsociés à l'on 
Eine des lésions traumetiques du syétèmme NEFVEUX : 
limgacr dû aù cmunatisme direcr (lénone Écales) 
ét l'accéération-éolérmation du cerveau dsns ln 
boîté crmienne (lésions diffus de mauvais pronce- 
cc}. Les lésions intéressent l'ensemble des consti- 
tunes du crâne : ba pes, Fos (éractures ouvertes cu 
lentes], la durécnobre (brèches ctéo-durales) et Le 


cerveau où diverses lésions peuvent s'associer : 
hématome intracérébral, cdème, lésions diffuses 
Du mg peur également se localiser entre l'os et lu 
dure-mère (hématome extradural}, entre la durc- 
mère et le parenchyme cérébral (hémarome sos 
dural aigu où chronique) où dans l'espace sous-arn- 
chnotdien (hémorragie méningée très fréquente). 
Les lésions cérébrales iniciales peuvent entrainer 
une hypertension intracränienne et une ischémie 
cérébrale qui s'auto-entreniennent et aggravent Les 
lésions initiales, 


Examen clinique et surveillance 
du traumatisé crânien 


L'INTEREOGATOIRE, quand ilest possible, du bise 
lui-même sinon des émeins de l'accédene précise 
les circonstance du traumatiame et son déroule: 
ment, l'heure de survenue, les antécédents méd- 
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gagnent la come postérieure de ls moelle par Les 
racines doreales. 

Le SNF comprend également un contingent végé- 
tarif paraspmpathique ec sympathique constitué de 
bres pré- et postganglionnaires. 

Remarquons que les plexus sont constinués de 
l'ineniesrion des fibres nerveuses motrices et sensi- 
tives issues des racines adjacentes. 


Constitution du nerf périphérique 

Le nerf périphérique es constitué de fibres ner- 
veuses ou axones, de calihres variables er entourés 
où non d'une gaine de myéline synthécisée par Les 
cellules de Schwann. On parle de fibres myélini- 
sbes ou amyéliniques (figure 4.201. 


Les fibres myélinisées : 1 à 20 microns de diamètre: 
DE RER ANRT: motrices, 
sermitiues tectiles éploritiques ou 
afiérence du réflexe monosmatique ; 

-les petites fibres myélinisées : sensibilité tactile mon 
criminative et thermique non douloureuse. 

Les fibres : 0,1 à 2 microns de diamètre : 
seraibalité douloureuse et Influx wégétatit, 


Les fibres sont regroupées en fscicules et consti- 
tuent l'endonèvre, ces fiscicules sont entourés par 
le périnèvre. L'épinèvre est sioué à la périphérie du 
nerf et englobe tous les fascioules (figure 4.21). 


Ne — 
Gaine 
de myéline 


CRE Auone entouré d'une gaine de myéline. 





Un nerf (de même que les dfiérentes branches 
d'un plexus) peur être r r pur, senirif pur ou 
mixte s'il cat constitué de fi sensirives et de 


Définitions anatomocliniques 
des atteintes dulsystème 
nerveux périphérique 
si Selon la topographie 

de l'atteinte 


h Atteinte isolée d'un nerf (monomeuropathie) 
d'une racine (radiculopathie) ou d'un plexus 


{plemopathie). 
b Atteinte étenduc et diffuse ARE 
périphériques, bilatérale, et simultanée, 


RS he oui Ce Ms 
correspondent Le plus souvent, mais pas toujours, à 
une atteinte axonabe, 

Atteinte simultanée ou successive de plusieurs 
troncs nerveux, aboutissant à une répartition iné- 
gale et asymétrique, analysable en terme de topo 
graphie vronculaire: mononeuropathie cœualtiphe 
ou mulrinévrite. 

N Atteinte diffuse intéressant aussi bien la racine 
que l'extrémité des membres et les nerfs cräniens : 
polyradiculonévrite, Elles sont le plus souvent 
déryélinisanres. 


sä Selon le symptôme prédominant 


On distingue les neuropathies sensitive, motrice, 
sensitivo-motrioc ou véÉgétative. 


û Selon le type histol oque 


Les maladies du système nerveux périphérique 
peuvent concerner le corps {rangliono- 
pathie et neuronopathie}, l'axone ( lé} 
où la celluk de Schwenn et dont la raydline 
(myélinopathie). 

LES NEUROPATHIES SONT DONC CLASAÉES EN DEUX 
TYees: meuropathies axonales ou peuropathèes 


C'MASSON, La pheccopie non setoneée et un che 
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[e [TR DE CHARCOT 


La SLA est une maladie dégénérative atteignant sélectement les motaneurones D'évolution progres- 

se et inéluctable, elle touche les noyaux des nerfs Faber stubI dois 1e come etécieuée da 1e malin 
et au niveau du bulbe {dernières paires de nerfs cräniens), ainai que les neurones de le vose pyramkiale. 
s'agit donc d'une maladie purement motrice, responsable d'une paralysie progressive des membres et 
d'une attente bulbaire à sypo de troubées de la déglutition et de hs respiration qui en fait une affection 
mortellé et à ce jour incurable, même s'il existe actueBement des traitements symptamatiques suscep- 
tibles d'en ralentir l'évolution. 

Elle débute généralement entre 45 et 60 ar. 


ÉLLE ASSOCIE : 

- un déficit musculaire qui débute volontiers et prédomine au niveau des petits muscles de La main, 
donnant à celle-ci un aspect déchamé appelé < main de singe », décrit par Aran-Duchenne, Le déficit 
musculaire est souvent bilatéral et symétrique. 1 s'étend progressivement et de manière ascendante 
aux autres groupes musculaires des membres supérieurs puis aux membres inférmeurs. Ce déficit 
s'accompagne d'une fonte musculaire où amyotraphie, de fasciulations évocatrices du diagnostic et 
de crampes douloureuses, 

_ un syndrome pyramidal avec vivacité des réflexes catéo-tandineux qui contraste avec l'ampatrophie 
des muscles déficitaires, et parfois un signe de Babènski, 

= un smarome bibaire associant une paralnie, une smyotrophie et des fasciculations de la langue 
ltrès évocatrices de L SLA), une paralyüe des lbvres et du voile du pales. Cette atteinte bulbaire est 
a d'encombrement brorschique, 

d'inhalation et de dénutrition, et des troubles de la respiration qui font de la SLA 
PO LIEN en med Mie DU 

1 n'y à pas de trouble sensitif objectif, ni de trouble cognitif (au moins à la phase initiale) ou de La wigi- 

lance, le patient restant conscient jusqu'au bout de ses difficultés. 


* Le diagnostic positif de SLA est avant tout clinique. L'EMG confirme l'existence d'une atteinte neuro- 

gène périphérique motrice et enregistre des fasciculations, Les autres exsmens complémentaires 
Éd pd ra, ter pe permettent d'éliminer des diagnostics différentieh, 
en particulier une myélopathie cervicarthrosique ou autre compression de la moelle cervicale. 


« Le traitement ne permet pas de guérir ln maladie, en revanche, Il existe actuellement un traitement 
permettant de retarder le décés et le recours à La ventilation assistée : le riluzole (Alutel} inhibe l'action 

du ghutamate, ce neurctrammmetteur excitateur du système nerveux étant probablement impliqué dans 
la mort meuranale de la SLA. D'autres médicaments smptomatiques peuvent étre utilisés, tels que des 
anxiotytiques et des antidépresseurs (en tenant compte des troubles respiratoires) ou pour lutter contre 
les crampes. 


RÔLE DHFIRMIER 


La Ven ad, the anne arte 
ergathérapeutes — pour entretenir la motricité résiduelle et surtout tenter d'atténuer be sara 


L'adaptation des apports hydriques arret apte een armee oem ah 

Li san van tu ani ne rte par 

gastrestamie percutanée par voie pre ose apports caloriques et et protidiques indis- 

pensables pour prévenir la survenue d'un état qui aggraverait La forte musculaire inhérente 

à la maladie ot Favorterait la vumenue d'infections et d'excarres La gastrestomie permet de plus l'adent- 
nistration des médecaments, 


Les patients doivent être aidés pour la toilette, l'habillage... en tenant compte de l'extrème fatsgabité 


de ces malades. Des conseils pratiques et des informations quant à la maladie et son évélution 


prévisible 
doivent être donnés aux familles. Ces aides au domicile peuvent étre instaurées at adaptées au stade de 


la maladie et au niveau de l'hardicap du patient. 

Entin, et peut-être surtout, le soutien peychologique du malade ot de sa famille est capital. La prescrip- 
tion d'antidépresseurs et d'annolytiques est souvent nécessaire, mais ne remplace pas l'écoute des 
malades et de leur entourage. L'équipe soignante doit le malade en adaptant ton attitude 
et son discours à chèque cas particulier. Le rôte des psychologues et des aisaciations de malaties est ici 
primerdial. 


niurinhtart 
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démyélinisantes, selon que la lésion initiale vou- 
che préférentiellement l'axcme ou la myéline mis 
Les deux types de lésions sont souvent associés. 

Les différentes fibres peuvent être touchées de 
manière rébitivement sélective : 

b atteinte des grosses fibres myélinisées (afféren- 
ces du réflexe monosnaptique, fibres motrices La, 
fibres proprioceptives et fibres de la sensibilité cac- 
tile épicritique) : 

h atteinte des petites fibres myélinisées véhicu- 
ant lb sensibilité tactile grossière et thermique 
non douloureuse ; 

à aiteinte des fibres amvyékliniques {sensibilité deu- 
lureuse, fibres végétarivesh, 


ss Selon l'évolution 


On distingue Les formes aiguës évoluant en quel- 
ques jours ou semaines, Les formes subaiguts, les 
plus fréquentes, s'installant sur quelques mois ou 
années. [l existe des formes d'évolucion très lente 
eur plusieurs années : ce sont les formes chroniques. 
Enfin, certaines sont d'évolution Mucrumte, avec 
des périodes d'amélioration plus ou moins com 
plète er des phases de résggravarion : ce sont les 
formes à rechutes. 


Démarche diagnostique clinique 
Les symprômes peuvenr être crès frustes et l'exa 


men très pauvre, il sera alors nécessaire de 
recourir à l'examen élecrophysiologique pour 
poser ke diagnostic, Le plus souvent, toutefois, 
les signés d'appel sont évocareurs et orienrent le 
clinicien. 


M Aspect évolutif : 
l'histoire de la maladie 


L'ÉVOLUTION AIGUË des néuropathies est rare et 
oriente vers un petit nombre de dimgnostics (neu- 
ropathies démyélinisantes vype Guillain-Barré}. 


LA FLUFART DES FOLTSEUROPATHIES SCT D'ÉVOL 
LUTION SUBAIGUE OÙ CHRONIQUE. L'installation 
en quelques semaines ou mois est Le fait des poly- 
meuropathies métaboliques, toxiques et carenriel- 
les one des syndromes paranéoglasiques. 


UNE ÉVOLUTION CHRONIQUE sur des années avec 
un début insidieux et une progression Lente mar- 


quée par des phases de stabilisation est caractéris- 
tique des neuropathies héréditaires, du syndrome 
de Gougerot-Sjogren ( ne sec} et des poly- 
neuropathies secondaires à une dysglobulinémie 






= Des paresthésies à type 
de picorements, des doule 
Évequent une atteinte des petites fibres myéli- 
nisies, | 


= Des douleurs pénibles à pe de stricrion et de 
contention orientent vers une atteinre des gan- 
glions rachidiens ou des fibres myélinisées, 
volontiers associées à ane dtaxie proproceptive 


(uroubles de l'équilibre et de la marche caracté- 
ristiques avec instabilité et tendance à La chure 
non latéralisée, majorés parila perte du contrôle 
visuel et l'obscurité}. [ls sont liés à une altération 
des afférences sensivives profondes informant le 
patient de la position de ses différenxs segments 
de membres les uns par rapport aux autres ét au 
sol. 

Une anesthésie ri et douloureuse se com- 
s et de la survenue 









de blessures indolores correspond à une atteinte 
des petites fibres amyélinique 
» Les troubles pren sont a rares : tachy- 
cardie, hyporension a ; sans tachycardie 
réflexe, diarrhée motrice, gastroparésie, troubles 
vésico-sphinctériens avéc imp rétention 
véicale, troubles vasomoteurs, croubles de la 
motricité oculaire int (signe d'Argyll: 
Eoberteon)… 
à Enfin des troubles ee peuvent révéler 
la maladie : ostéc-ar ie et mal perforant 
plantaire. 
%“ Données de l'examen clinique 
{figures 4.22 et 4.23) 

| 

I doit ere rigoureux er ique. Îl s'efforce 


de recueillir les différents 
sensitifs qui constituent Le & 


MI= 
Génito-crural 

M énitc-fémora 

D ne tal de le cuis) 


EM Curai (Fémorai 


M “boonino-génital 


Petit wciañi 
a 5 
Sciatique poplité 

externe (Fibuiaire commun) 

£ciatique parité 


CEE Territoires sensitifs tronoulsires. 


h paralysie er parfois arrophie musculaire : 

b hypoesthésie ou anesthésie à un ou plusieurs 
modes dans le cerriroëre cutané correspondant ; 

& abolition d'un ou plusieurs réflexes correpon- 
dant au territoire de l'atteinte. 





Neseropathies périphériques 


IL esc impératif de préciser la topographie des 
troubles : y a-t-il une réparcioion tronculaire, radi- 
culaire des eroubiles, ni au contraire une topo 
graphie bilatérale et symétrique évoquent une 
pobyneuropathie ! 





CRE Territoires sensitifs radiculaires. 
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L'EXAMEN DE LA SENSIBILITÉ est détaillé dans be 
chapirre de sémiologie qui lui est consacré. Îl com- 
prend l'étude des sensibilités douloureuse et euperfi- 
celle non discreminative (piqûre, eact}, therrnique, 
superficielle fine épicritique et discriminative, et 
profonde proprioceptive (pallesthwésie, sens de posi- 
tion du gros orteil (SPGO..., cherche d'une mar- 
che ataxique}. La disposition des moubles sensitifs 
est rapportée sur un schéma daté qui permettra de 
auivre l'évolution. 


IL FAUT EXAMINER LES RÉFLEXES OSTÉO- TENDINEUX 
AUX QUATRE MEMBRES Leur diminution ou Leur 
abalition est spécifique d'une attente périphé- 
rique, par atteinte de l'afférence sensitive par Les 
fibres LA ou de l'efféremcoe motrice. 


LA FORCE MUSCULAIRE cet testéc muscle par mus- 
cle (voir Sémologie des déficies mousiers}. 


Principales variétés 
de neuropathies 


Le diagnostic clinique d'une neuropathie péri: 
phérique est complété par l'électromyogramme 
(EMC5) qui permet de préciser Le vype de la neuro- 
pathie (axonale où démyélinisante), son étendue, 
son caractère ancien où récent. Dans cerrains cas, 
une biopsie neuro-musculaire est pratiquée à la 
recherche d'une étiologie, 


Si Atteintes localisées : 
on distingue selon le siège 
(racines, plexus, tront nerveux) 
Neuropathies radiculaires 
Les racines naissent dans la moelle, décrivent 
un trajet sous-arachnoidien puis extradural ét 
intrarachidien avant de se rejoindre pour former 
le merf rachidien. Nous n'écudierons pas le 
retentissement radiculaire d'une pathologie 
méningée (infectieuse ou tumorale}, Nous ne 
considérerons que les pathologies intéressant la 
racine dans l'étroit défilé du rrou de conju- 
paison, souvent dues à la compression de cette 
THÇINE, 
Elles donnent une séméiologe essentiellement 
sensitive, dominée par la douleur selon un trajet 
précis correspondant à cebui de la racine irritée 


AUX MEMBRES SUPÉRIEURS : | 
Il s'agit des névralgies cervicd-brachiales, diagnios- 
tiquées sur l'association douleur rachi- 
dienne, d'une radiculalgie, d'un déficit sensicif ex 
d'une aréflexie, systématisés| au territoire d'une 
racine. Elles sont dues 4 un conflit disco-radicu- 
Baire (hernie discale, cervicale} à l'étage 
cervical. 

AU MEMBRES INFÉRIEURS: | 

C'est la sciatique commune qui traduit un conflit 
envre la racine LS ou SI ex le intervertébral 
correspondant L4-L5 ou L5-5 | (figure 4,24), 

à La douleur est caractérisée pur : 

= son début braral, à l'occasion d'une roux, d'un 
Baux mouvement où d'un effort de soulèvement 
{très fréquemment accident de travail...) : 

- son trajer selon la racine Li où 5, (figure 4.25) 
que Le patient dessine eur lui avec un doigt: 

— ON Caractère permanent: 

son exacerbation par Les keffons de toux: 
<impubsiviré à la toux », ou de défécation, lors des 


mobilisations du rachis et des qui éti- 
rent la racine: signe de Lasègué pour une sctatal- 
gie LS ou Si, 


h À l'examen, il existe souven un signe de la 
sonnette (la pression paravernébeale en regard de 
l'émergence de la racine en cause reproduit la 
douleurh. 

= L'examen de la sensibilité est pauvre. 

= Le déficit moteur est rare car les muscles reçoi- 
vent leur innervation de plusièurs racines. il 
existe, le déficit porte sur l'ectenteur commun des 
orteils er Les péronbers latéraux dans la sciatique 
L5, sar le tricéps sural dans la sciatique SI. 

= En revanche, l'abolition d'un réflexe peut être 
constatée : aréflerie achiléenne en cas de sctarique SL. 
— Îl existe fréquemment une douleur lombaire et 
qui est incurvé latéralement. 

N La cause des sciatiques est un conflit 
dico-radiculaire, soit par simple! protrusion dis- 
cale où hernie discale parfois exc 

+ Attitude pratique : 

Dans la plupart des cas, les complémen- 
taires svt inutiles. 

Le pronostic es le plus souvent favorable avec 
guérison grâce au repos sur plan dur, des antal- 
giques et des anti-inilammeatoires. 








LE MAS EL La ER CQne PRO UT ET LES cil 


En revanche, en l'absence d'amélioration de ln 
aciaralgie après 3 semaines d'un vraiement médi- 
cal bien conduit ou s'il existe des signes de gravité, 
il faut demander une IRM où un myélo-scanner 
afin de visualiser Le conflit disco-radiculaire et 
proposer Le patient au chirurgien. 
L'intervention sur le disque peur se faire soir par une 
technique chirurgicale, soit par nucléolyse chimique. 
Ctans vous les cas, Les nécidives sont à redouter et 
une prévention s'impose: apprentissage d'une 
hygiène vertébrale +++. 

Atreintes plexiques 

La sémiologie est variable selon la partie du plesus 
qui est concernée, il s'agit souvent de douleurs et 
de paralysies d'allure périphérique {voir Sémiolagse 
des paralysies) non systéenatisables en cerme de ter- 
ritoire radiculaire ou cronculaire. 

AUX MEMBRES SUPÉRIEUBS: lésion plexique par 
inflation maligne (syndrome de Pancoasr-Tobias, 
avec une atteinte CS-D1 lors des cancers de l'apex 
pulmonaire), après traumarisme (arrachement du 
plexus brachial, responsable d'une paralysie, avec 
anesthésie et aréflexie dans Le territoire des racines 
lésées}, après irradiation. 


AUX INFÉRIEURS: envahissement du 
plexus lombaire par les cancers du petit bassin. 


Principaux syndromes tronculaires 
1 some dus à La souffrance d'un tronc nerveux, le 
plus souvent à cause d'une compression. 
AUX MEMBRES SUPFÉRIEURS : 
» Nerf radial (consrivué des racines C5, C6, C7, 
C8) comprimé dans lu gourtière humérale : 
— impossibiliné d'écendre la main: 
— hypaesthésie du 1° espace interosseux dorsal; 
= abolition du réflexe stylo-radial. 
» Nerf cubital (constitué des racines CB, D} 
comprimé au coude : 
- priffe cubirale; 
= paralysie de l'adduction du pouce (signe de Fra 
ment}; 
— paralysie de l'adduction du poignet et du V; 
= atrophie de l'éminence hypothénar et des esp 
ces INCÉFOESCUX ; 

= hypoesthésie du bord cubital de La main et des 
doigts IV, V. 


CRM rerritoires sensitits LS (a) et 51 (b). be 
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CRE Hernie discale LA-L5 irritant la racine LS. 





a: douleur correspondant à 
une attente de la racine LS 








b: douleur correspondant à 
une attente de la racine 51 
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ATTEINTE RADICULAIRE 
gravité témoignant de l'atteinte de le racine motrice ou de I queue 





DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


» Nerf médian (constitué des racines C6, C7, C8, 
CH} au poignet : syndrome du canal carpien : 

- perte de l'opposition du pouce: 

= atrophie de l'éminence thémar; 

- hypoesrhésie de ls face palmaire des XL externes 
de la main et des doigts I, I, II, 

Des paresthésies à vpe de fourmillements dans ce 
même cerricoire sont le moi Le plus fréquent de 
découverte d'un syndrome du canal carpien. Elles 
ont typiquement nocturnes révetllant la patiente 
{il s'agir be plus souvent de femmes de 40 à 50 ans} 
et disparaissent lorsqu'elle se frotte ou se secoue la 
AUX MEMBRES INFÉRIELIRS : 

Lésions des branches du merf grand scntique 
fconatioué des racines Ld-L5-S1-52.53) qui est 
responsable de la fexion du genou et des mouve- 
menes du pied. Le nerf grand sctarique se divise aus 
niveau de La jambe en 2 branches distinctes: Le 
nerf sciatique poplité inteme (SP1) (constitué de 
la racine 51} et le nerf sciarique poplité externe 
(SPE) (constitué des racines L4-L51. 

b Le grand sciatique est rarement lésé : une cir- 
constance étiologique classique est l'injection 
intramusculaire faite en dehors du quadrant 
supéro-exverne de la fesse, qui peut alors blesser Le 
tronc METVEUX, 

b Le SPE est souvent lésé après compression du 
ronc nerveux à la face extreme du genou (position 
« jambes croisées < maintenue de façon prolongée, 
fracoure du col du péron}: il exisre des signes sensi- 
üifs (hypoeschésie du dos du péed, touchant Le gros 





| 
| 
| 


arteil} et moreurs (déficit de nr erteils, 
des péroniers laréraux, du j antérieur qui est 
responsable de la flexion du pied}. Le 
patient ne peut relever le pied, ce qui nn 
steppage : mécessiné de soulever la jambe à chaque 
pas, pour que le pied me bute ps sur ke sal. 

6 La lésion du SPI donneldes signes sensirifs 
(plante du pied} et moteurs! (déficit du cricepe 
sural et du jambier postérieur, qui sont mespon- 
sables de la flexion plantaire du pied, et déficit du 
Méchisseur des orteils}, Le réflexe achilléen est 
aboli. 

L'association de plusieurs atteintes tronculaires 
constitue une monoreuropathie multiple (anche 
nement appelée « multinévrite =}, souvent dans le 
cadre d'une pathologie générale Îk diabète — 
première étiologie dans les pays industrialisés —, 
la lèpre — première éticlogie dans le monde —, 
les maladies générales inflammatoires comme la 
périarcérice noucusc}, 







Si Atteintes diffuses 


Elles correspondent à une souffrance de tous les 
nerfs périphériques, touchant eû premier lieu les 
fibres les phus longues. 


Polyneuropathies 


LES SYMPTÔMES peuvent Être crès frustes et l'exa- 
men très pauvre, il sera alors nécessaire de recourir 
à l'examen ébectrophysiohgique pour poser le 
diagnestic. Le plus souvent toutefois, Les signes 
d'appel sont évocateurs et onentent le chinicien. 

IL s'agir souvent d'arteinres axonales à prédomi- 
nance sensitive : les troubles sengitifs sont bilaté- 
Giux, symétriques et distaux: Kypoesthésie en 
gants ou en chaussettes, d'installation subaigui ou 
chronique. Les causes Les plus fréquentes sont le 
plus souvent métaboliques (diabète), raxiques 


alcool} où infectieuses (voir tableau 4.7} Toute- 
fois de nombreuses polyneuropathies restent de 
cause indéterminée, même au d'un bilan 
exhaustif comprenant th une biopsie 
neuro-rrisculaire. | 

LE TRAITEMENT repose essentiellement sur cebui de 
la cause : sevrage alcoolique, mraitement suhetiratif 


d'une hypothyroidie, équilibration. d'un diabète, 


corticothérapie en cs dé maladie s iqué, Eräd- 
tement chimithérapeutique d'une h£mopathie, 
arrêt d'un médicament | 


| 
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€ Masse La phoivcopie mon amtocise est ur dit 


membres parétiques par ke kinésithérapeute et par le 
p'eltemnenmennt cwrecr des membecs brsque le 
patienr ex ends dans certaines positions cu au fau- 
teuil. Les conseils de kinésithérapeute sont souvent 
utiles. Lorsque ke patient est au lit, il fout Le phus 
SOUVENT MEL UN CéFC EN ui péed du li pour éviter 
ke pois des draps et des couvertures Il faut égale 
ment mettre en place des cales de peds pour Eviter 
les problèmes d'Equinisne. 


Troubles sphinctériens 


Onalserec soumenrchez ces patients soc une réten- 
tion arinaire éthou une conenmpation, soit UNE INCTH- 
tinence urinaire ef fécale. La rétention urinaire 
nécessite un songe urinaire (prescription médi- 
cale} à demeure ou amplement évacuer. Cane le 
second ce, si ke problème de rétention urinaire est 
chronique, on peut avoir recours, pour éviter kes pre 
bèmes de sondage à demeure (SADM, aux sonda- 
ges inrérmionenes À2 à $ fois par jour) pour assurer 
als une vidange vésicalc totale, En cas de réten- 
tion aiguë d'urines, 1 me Évux jarosts vider La vessie 
top capidemenc et un peemier campuge duit être 
effectué après l'évacuation de 4008 500 mL d'urine, 
Les risques d'une videnge trop rapide des urines saone 
des sions des pires vices ane Epic vagale, 
des oubles métaholiques. Le sondage urenaire dir 
se Dire dans des conditions d'asepebe stricte : roiletre 
stérile préalable, champ stérile, manipulanon avec 
des pus scéviles de le sonde. La sonde urinaire doit 
être lubrifiée avant d'être introduite dans l'urètre et 
elle sera reliée une poche à urines stérile afin de 
réaliser on circuie fran qui réduit Les risques d'infec- 
tion uriraire. L'esdication d'une SAD peur tre ane 
mcontimence urinaire définitive pour éviter noramn- 
ment que de patient ne soût souillé en permanence ce 
qui Boris les macéranons er donc Ke risques 
d'esares. Che: l'homme, les inconvénient de In 
SAT peuvent être contournés par Bb mis en place 
d'un étui périen (pénilex}, c'est-à-dire une sorte de 
ganc en caoutchouc fé sur la verge et relif à un 
tuyau. La arveillanmée locale et la tulette doivent 
être minaticuses pour éviter toutes complications 
locales (allergique, infectieuse, escarre. À [ll n'existe 
malheureusement pas de systèene équivalerat por les 
femmes. La coneripation est très fréquente er source 
de nombreux problèmes: douleurs abdominales, 
diarhée de dilution susjucence au fécalome, épi 
sodes d'occlusion digestive avec nausées et vomisse 


F 
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ITents, déclenchement de récent LE d'urinues. 
Ï fut donc surveiller soigneusement Le transit diges- 
dif de ces patients et il est souvent utile de morer Les 
selles sur la feuille de surveillance cu dass Les rrans- 
missions infirmières En prévention, on peut uriliser 
(eur prescription médicale} des laxatiés cemotiques 
conne le Duphalas (1 à 3 cuillères À soupe par jour), 
ou encore des lubeifiante comme le Lans (1 à 
3 pots par jour]. Lorsque Le fécalome est présent, il 
faut avoir recours à un bvement évacuateur, voire 
dans certains cas à une évacuation manuelle des 
ælles En cu d'inconninence fécale, le recours aux 
geminures est Ua seule solution en assurant des 
changes de fon suffisanee pour évirer Les problèmes 
de macération. 


Infections bronchiques 
et broncho-pulmonaires 


Elles sont de survenue très fréquente chez les 
patients grabataires, Leur prévention repose prie 
cipalement sur cœlle des vroubles de déglutition. 
Lorsque Le patient est connu pour présenter uné 
insuffisance respiratoire chronique, il est néces- 
aire d'être particulièrement vigilant ee une kiné- 
aithérapie respiratoire doit être prescrite chaque 
fois que le patient parait s'encomibheer, L'unilistion 
d'afresols avec des fluidifiants bronchiques, des 
bronchodilarareurs voire des corticokdes peut être 
utile, Cela nécessite une prescription médicale. La 
aurveillance de Es courbe thermique permet de 
réagir rapidement ct motive on examen clinique 
médical dès qu'il exise ue hyperthenmie, Les 
ses infecneux halieuels chez cs pañents sont 
l'appareil respiratoire et l'arbre arinaire 


Prise en charge psychologique 


Le soutien pevchologique du patient et de son 
entourage est capital. L'équipe doit s'eflorcer de 
revalocser Le malade auprés de lui-même et de ses 
proches, Il convient de lutter contre un vécu de 
déchéance mentale inévitablement liée à la dégra- 
dation physique. Les smdromes dépressiés sont 
éxméMenENnt équents et bi souffrance morale 
inrense. L'aide de psrchologues et de psychiatres, 
le recours à des médicaments anxiolyriques et 
antilépreseurs Énc partie intégrante de Las prise 
en charge d'un patient grabataire. 


Copyridhted material 


Ci Mac. Le phémacepie mon auterinte ect un chélie 


Examens complémentaire 





Ponction lombaire (PL) 


Peiscires elle penmer dérudier Le liquide 
céphalo-rachidien (LCRY, dans lequel baigne le 
sème nerveux central (cerveau, cronc cérébral, 
cerveler, moelle épinière), Elle doir êcre pratiquée 
dans des conditions d'usepsie strictes. 


bemcaTions : elle eat pratiquée fréquemment en 
Nu loge pour rechercher des anomalies Hiochi- 
miques où bactériologiques du LCR, indispensa- 
bles au cingmostic de méningite linfecthense cu 
cancéreuse), d'hémorragie ménineée, de sclérose 
en plaques, de smebrome de Guillain-Barré, 


CONTRE-AIMDICATINES 

anomalie de l'hémostase (traitement anti- 

coagulant en cours, chrombopénie) : 

» hypertension intracränienne (céphalées, vomis- 

ments en jets) confirmée par le scanner cérébral 

car il y a abocs un risque d'engagement mortel (voir 
}: 


binfection cutanée en regard du lieu de ls ponc- 
don (risque de contamination méningée). 


Biopsie neuro-musculaire (BNM) 


PRINCIPE : elle permes d'étudier la sœucture du 
mré sensitilt et du rrusbe par une éruke en MéCro- 
scope photonique aprés diverses colorations ct 
éventuellement une étude en microscopie électro- 
nique; où pratique parois uniquement une hin- 
paie musculaire sans biopsie nerveuse. 
marins :eÎle esr pratiquée pour mettre en évi- 
dence (ou caractériser ai elle est déjà connue) une 
myopathie (par exeriple cherche d'une cause 
toxique où d'une myopathie congénitale) ou une 
reuropathée périphérique (par exerngle recherche 
d'une étiologie métabolique ou inflammatoire), 
CONTRE HDICA TOME 

anomalie de l'hémostase (vraitement anti- 
cosgulant en cours, thrombopéniel; 

infection cutanée en regard du lieu de la ENM 
(risque d'infecraon) ; 

b mauvaise vascularsation des membres infé- 
rieurs (arérite évoluée, diabète) qui peut rendre 
la Le) Le, | | Tin ln difficiles. 

TECHNIQUE : on la prarique au bloc opéraraire. 
avec une anésthésie locale à la xylocaine. Après 
une incision cutanée de 5 cm de long environ 
au tiers édérieur de la gumbe, la biopsie de mus- 
cle consiste à prendre un fragment du muscle 


court péronier latéral; la biopsie de nerf sensi- 
dif, un fragment du nerf musculo-curané, L'opé- 
rateur fait ensuite quelques points de suture, qui 
særont enlevés après une semaine. Plus rare 
ment, la biopsie de nerf se fait au membre supé- 
rieur (branche sensitive du nerf radial, au- 
dessus du pouce}: lorsqu'elle est pratiquée 
sæule, En biopsie de muscle peut se faire à 
l'épaule (delrorde)}, 


PROTOCOLE DE SOINS 






BIOPSIE NEURO-MUSCULAIRE 


— Après uné BNM au tiers intérieur de jambe, le patient ne doit pas prendre 
appuis perdent 24 à 48 heures pendant lesquelles 1 garde le membres Iniérieur 

Dos suréleut afin d'éviter lanpertion d'in db: 
- Il faut refaire le pansement de lendemain dé la BNM, la cicatrice peut ensuite 
être lalssée à Fair, 
- Suræsillance des complications: Il s'agit de celles de toute intervention 
chirurgie némarragie, Infection, mauvaise cicatrisation], 

= Prévenir Le patient qu'aprés une biopsie de nerf, il peut ressentir des four- 
prilhements: ou une sensation désagréable de pet mort ou cartonné on aval de 
la biopsie, dus à la lésion nerveute, Ces phénomènes habituellement régreusiés, 
au moins en partie, peuvent toutmlois être définitifs, De même, I peut exister 
une zone d'anesthése au niveau du pied (territoire musculo-cutané} qui peut 
= Les fil doivent être enlevés au huitième jour, 
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Explorations électrophysiologiques 
du système nerveux - Introduction 


Lei ec hrriques diagerié telles que Le géarnaer ca 
l'IEM {imagerie par résonance magnétique! per 
mettent une Étude morphologique, anatomique du 
sème nerveux (SN). De fçon complémentaire, 
Le clinicten dispose de divers outils pour apprér 
hender l'apect fincoonnel du SN: ce sont ke: 


Le système nerveux se comporte en partie 
comme un extraordinaire réseau éleccrique, que 
l'on peut Étudier de façon groésière en clinique, 
c'est-à-dire de façon macrocopique, en étu- 
dant mon pas un neurone séparément, mais un 
ensemble de plusieurs milliers où millions de 


explorations électroghysiohgiques. 


cellules. 


LICE 
PONCTION LOMBAIRE (PL)} 


La PL'est un geste médical qui requiert idéalement l'intervention 
de deux infinmierels. Elle ect pratiquée au lit du patient, 


PRÉPARATION 

= L'infirmierte) prépare sur un plateau une paire de gares vhériles, 
3 tubes stériles, plusieurs aiguilles spéciales (aiguilles à PL], de 
quoi désinfecter (compresses stériles, Bétadine solution] et faire 
un pansemenrt (compresses, adhésif], 

Le patient est perfusé, rassuré, et au besoin calmé par un ana 
tytique 30 minutes avant, car Fagitation rend le geste difficihe et 
darpereux. 

= est allongé sur le côté prés du bord du Bit œu assis au bord du 
ht er falsanit be dos ronde: une technique chassique conétste à be 
fabre « s'enrouber + autour d'un ou deux oretllers qu'il tendre sur 
le ventre, 

- Deux aides assistent de médecin que laft la PL: l'un malntlernt be 
patient fume man sous l'occlput et l'autre bras autour des 
épaules), et l'autre passe les tubes au dur et à mesure avec des 
gants (rique de contact avec le LER potentiellement infecté). 


RÉALISA TOM CU GESTE 
- Désinfection avec de la Séradire soluton. 
Le médecin entile des gants stériles. 
— Il pique avec une aiguille à PL au milieu de l'espace séparant les 
procssous épireux de LA et LS (4f et 5° vertébrés lombaires], qui 
se ie lt les alles lsques 
-|l'traverse plusleurs plans aponévrotiques et la dure-mère avant 
de pénétrer dans l'espace sous-arachnotdien. 
= (5: l'on désire mesurer ls preston du LCR [usleur normale 
< aûem HO, il faut Le faire sur un patient en décubitus latéral et 
à ce moment de l'opération.) 
= I rétine Le mandrn de l'aiguille ét be LCR coule alors de façon 
régulière, 
= On recueille habituellement une ditaine de gouttes par tube 
darts quatre tubes : 
un tube pour Fétude biochimique chacsique; 
in tube pour l'étude de l'électrophorése des protices du 
LCR et la recherche de pigments sanguins; 
-un tube pour Fétude hactérialogique 


-ün tube pour l'étude anatomopathologique à la 
recherche de cellules malignes, qui doët être apporté dans 
Fheure au laboratoire, 


dpRés LA FL 
— L'infirmierte) dit érifier que Le: demande d'examen silent 
remplies avant d'envoyer les tubes cars les lsboratoires. 

= Après ka PL le patient doit rester allongé 4 D à 
temps possible (CA heures parait un délai rélsonnablel, à 
ventre de préférence. Lestlon dune moule far où otre 
supérieur à 20 gauge permet de réduire Le dique de avenue 
d'un sspndrome post-PLe, 
- On lui conseille de boire beaucoup d'eau, au besoin à Faide 
d'une pallle si le patient respecte le diécubitus strict. 


DÉPETAGE DES COMPLICATIONS 


= Pendant & PAL: lb surenue d'un malate vegal ert aise 
fréquente (apparition de sweurs et de «tite qui tourne »]. E faut 
alors allonger le patient en faisant attention de ne 
D de Me AG d'ou ce di rie Ro 
lement lui injecter de l'atrogine (par voie sous-cutanée ou 
intraveineuse) sl le décubitus ne oufiit pat à Faire passer le 
malaise. 

- Après le PL: le lever trop précoce peur des maux de 
tête teraces et des vomissements (e rynil post-Pls dû à une 
Fuite persistante de LCR) Dans ce cac, certæèns font réaliser un 
«blocd-patcha (injection de quelques cm'ide sang autoloque 
dans l'espace péridiural avec une asepsie, chhrurgicale}, pour 
colmater la brèche méningée responsable He La fuite. Le ph 
souvent, le décubitus strict et prolongé, des bosons abondantes 
et des amtalghques suffisent, 

Le choix du niveau de prélèvement tent ab lait que la meslle 
ne descend pes plus bas que Le (© vertèbre lombaire). Il m'y a 
donc pas de risque de lésion médullaire en piquant en dessous 
de LI 

Le LCR normal est Empide, « eau de roche s dans tous les tubes. 
Le récuesl d'un liquede hémorragique est anormal et dois 
faire déscuter l'éventuabté d'une beérrocoer méningke, mad il 
peut s'agir dmphement d'une ponction treunsnatue. 
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phale et les potentiels évoqués certaines voies du 
same nerveux périphérique au système nerveux 
central, 


L'électromypographie étudie le sysème nerveux 
périphérique, ke muscle et la jonction neuro- 
musculaire, l'électroencéphalogramme, l'encé- 


Électromyographie (EMG) 


EMassos, La phoncope mon autonsée estum délit 


L'électromyographie ou EMC est une technique 
d'exploration Énctionnelle permettant d'étudier 
le sysrème nerveux périphérique, le muscle et la 


jonction neuro-musculaire. 


Rappel : anatomie du nerf 


périphérique et physiologie 
de la conduction nerveuse 
si Constitution du nerf 

périphérique 
Le nerf périphérique est constitué de fibres mer- 
veuses ou acones, de calibres variables et entourés 
où non d'une gaine de myéline spnthétisée par les 
cellules de Schwann. Les flbres sont regroupées en 
fasccules ex Les fascicules en nerf. 
Les fibres sensinives conduisent l'influx des nécep- 
teurs périphériques vers le SNC, tandis que les 
fibres motrices conduisent linflux du SNC vers 
les muscles (figure 5.1). 


sû Fibre nerveuse 
Potentiel de membrane (figures 5.2 et 5.3] 


Toute cellule vivante possède au niveau de sa 
membrane, des pompes à sodium (Nath qui ont 
sortir Le sodium et font rentrer le potassium (K*). 
La différence dé concentration de ces deux 8oms de 
part et d'autre de la membrane cellulaire est à 
l'origine d'un flux passif en sens inverse qui va 
produire une différence de potentiel aux bomes de 
la membrane appebé potentiel de repos. 
L'excirabilité est la propriété essentielle de la fibre 
METVEUSE. 


Le potentiel d'action apparaît pour une stimulation 
électrique d'intensité suffisante, soon la loi du tout 
eu rien. Il correspond à la dépolartation ponctuelle 
de la membrane axonale, L'a ion brève at 
importante de [La perméabilité membranaire au 






| Corps cellulaire 
du 





smdium sacomgsgne d'une entrée mare de 
sdium (éharges positives) à brauers la membrane et 
génère ainsi une dépolarisation, La ropolarisation est 
aturée par une entrée masive de potassium aussttét 
après (figure 541. 


LA PROPAGATION DE L'INELUX NERVEUX Est assurée 
peut La dépolarisation de lu membrane de proche er 
proche le long des petits axones ampéliniques, par 
saut d'un nœud de Ranvier à l'autre sur Les fibres 
myélinisées. 

La vitesse de conduction nerveuse est donc plu 
rapide sur les fibres myélinisées et croit propor- 
tionnellement au diamètre de l'axomc, de la gaine 
myélinique et à La distance incernodale. 

Les neurones ont LB possibilité de transmettre um 
signal électrique à d'autres cellules nerveuses où à 
des cellules effectrices, notamment musculaires. 
La zone de contact et de transmission du signal 
entre ces deux cellules nerveuses est appelée La 
emabhse : une substance spécifique appelée neue 
médiareur est libérée par le neurone présymapti- 
que. Sa fixation sur des récepteurs spécifiques 
provoque la dépolarisarson du neurone postsyrap- 
tique, engendrant un nouveau potentiel d'action. 
La poovet bon cellule nerveuséfcellule musculaire est 
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Fibre au pos: 
la pompe Na fonctionne et consomme 
de l'énergie sœus Écrme d'ATP. 


Lors d'une stimulation électrique d'irhensibé 
suffisante, l'entrée massive d'ions 50cm 
génère une dépolarisation de La membrane. 





L'entrée secondaire d'ions potæsinun 
entraine la repolarisston membranaire, 





DER Mécanismes ioniques à l'origine du potentiel d'action, 


Temps 


CEE] Le potentiel d'action. 
Fhase 1. Entrée massive de sodium : 


dépolarisation. 
Fhase 2 Sortie massive de 
repolartsation. 


Fibre 
ht ao PEER 7 


+ ++ + + 


= — 





EE. 





EN conduction le long de La fibre nerveuse. 


aprelée plaque moënice : la libéranion de neuromé- 
diateur (acétykcholine) s'accompagne d'une dépa- 
larisation de la membrane lmisculaire et d'une 


si À l'échelle du nerf 


NOTION D'UMITÉ MOTRICE (LUI : l'UM corres- 
pond à l'unité fonctionnelle élémentaire consti- 
tue par un axone et toutés Les fibres musculaires 
qu'il nerve (figure 5.51. 


Lors d'une stimulation électrique, à celle-ci atteint une 
certaine Intencté appelée seuil, La La plus excita- 
be émet un potentiel d'action que va être propegé le 
long de l'axone. On enregistre alors le potentiel d'une 
seule UM: c'est le potentiel d'unté motrice ou PUML 
Son est diroctement P For à la 
ne Penh de fibres muscu- 
laires qu'elle contient. 


Lorsque l'invensié de scimaulanion ou li force de 
conuraction augmente, Î ya recrutement des UM 
selon un ordre précis, d'abord lés plus lentes puis 
les plus rapides et _ plus puissantes: c'est le 


opyrighted material 


D MASON, La photocopie mon autorisée est un dit 


recruiement anal Mysiologique (figure 5.6}. Les 
potentiels de chaque UM s'additionnent ét cometi- 
tuent le potentiel moteur du nerf qui augmente en 
amglirude. 

Lorsque roures Les flbres sont recrunées, Le poren- 
tiel ne grandit plus, même si l'intensité de stimula- 
tion érenit. 

En pathologie, en cas de dérervation (lors d'une afface 
tion atteignant Les neurones, la perte de certains 
d'entre eux fait que certaines fibres musculaires ne 
sont plus inrersbed, lé musce pour sigmenter sa 
force doit augmenter la fréquence des contractions 
élémentaires: c'est le recrutement temporel, toujours 
tte. 1e MERS 


Lors de la simulation d'un nerf senabcif lui-même 
où de son territoire sensitif cutané (ou derma- 
tome}, le potentiel enregistré augmente progress 
vement en ampliude jusqu'à un maximum 
correspondant au potentiel sensitif, 


Objectifs de l'EMG 


L'EMG constitue une aide diagnostique pour le 
clinicien confronté à un tableau clinique évoca- 
eur d'une maladie du syscème nerveux périphé- 
rique, de La jonction meuro-musculaire ou du 
muscle. 

Ï apporte des arguments en faveur d'une origine 
neurogène où myogène, Î précise & topographie 
de l'atteinte neurogème: pathologie radiculaire, 
plexique ou conculaire, Î ortenre vers Le rype de 
Ba lésion: atteinte axonake ou démyélinisante, 
aneinte du motoneurone… 

Il évalue enfin le pronostic de l'affection en met: 
tar en évidence des signes d'évoluriviné. 

Comme tout examen complémentaire, il ne 
s'inerprète pas isolément mais s'inscrit dans un 
contexte clinique qu'il convient de toujours 
prendre en compte. 

L'électromyographie ou EMG comprend différents 
temps: l'écude des vitesses de conduction ner: 
veuse (VCN) semsitives et motrices, ainsi que 
l'exsmen de déecrion, pratiqués successivement 
pour chaque patient. 

Elle s'effectue dans un laboratoire d'électrophysio- 
logie, sur un patient déshabillé et allongé sur un 
lit. 
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Fibre musculaire 


LEA 
Li E 


CEE Une unité motrice = un axone et toutes les fibres musculaires 


Où Stimulation seuil: 
une seule LM 
ent sciivés 





E Stimulation mancdimale : 
toutes les LM sarit 
recrutées, Le potentiel 
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a 
PE FE UM au epros 
RSS - — UM recrutée 
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Examens complémentaire 


EMG de détection 
“ Définition 


La détection est l'enregistrement des activités 
élecrriques produires par le muescle soit au repos 
soit lors de contractions volontaires ou lors de eri- 
mulations électriques. 

Elle explore l'unité motrice et son recrutement au 
cours de l'effort. Elle nécessire la participation du 
malade. 

Elle recherche également une activité spontanée 
de repos, toujours pathologique. 


si Matériel et technique utilisés 
(figure 5,7] 


L'enregistrement se fuit à l'aide de petites électro 
des aiguilles que le médecin insère en piquant 
directement dans le muscle. Elles sont stériles et à 
usage unique. La piqûre est quasi indolore et 
l'anesthésse locale inutile, 

L'électrode est reliée à un système complexe infor: 
marisé comprenant un oscillographe, un haut 
parleur et un procédé d'enregistrement ct d'ans- 
lyse du cracé. 

L'exarnen de dérection érudie coujours plusieurs mus- 
cles prncimaux evou discaux des membres supérieurs 
et inférieurs en fonction de l'anamalie suspectée. 

Les différents muscles sont enregistrés au repos, Le 
mecle étant décontracté et le patient bien 
dérendu. Puis on demande au patient de réaliser un 
fort volontaire d'intensité croissante mettant en 
jeu le muscle évudié, Ce but auera auparavant expli- 
qué le geste à effectuer, Cela suppose une bonne 
coopéracion de la part du patient qui doir ëvre 
capable de comprendre er de réaliser la consigne. 
Le médecin recherche une activité spontanée du 
muscle au repos, pus étudie l'enrichisement pro- 
gressif du tracé à l'effort, Le bruit produit est une 
aide supplémentaire d'analyse. 


si Résultat normaux 


Une fibre musculaire non excitée ne produit pas 
de potentiel élecerique. L'enregistrement de repos 
d'un muscle normal produit donc un tracé plar et 
silencieux, sans activité gontanée de repos, 

Lorsque Le sujet commence une contraction 
volontaire, on observe un potentiel d'unité motrice 
IFUMIY, puis rapidement Le cac enrichit, 


La distinction des 


devient inrermédiaire puis ri 





IL S'AGIT D'UNE PATHOLOGIE NÉ ÈNE caracté- 


rise par une perte axonale et une dénervation 
figure 5.91. 


v Les fibres musculaires eur sont déner: 
vées et produisent une activité spontan£e de repos 
{principalement par instabilité membranaire). 
Celle-ci raduit une évolurivité de la maladie. 

b La perte axonale se traduit par une diminution 
des UM. Lors de l'activité volontaire, un nombre 
ones nie mo Eure 
s'enrichit pas ec reste pauvre ou simple. Les PLIM 
restent individualisables pour de fortes contrac- 
tions. 

b Les axones sains prennent en charge en partie 
les fibres musculaires si bien que les 
UM restantes sont plus importadtes en taille. Les 
FUM sont plus amples. | 

» Ilexiste un certain degré de désynchronisation 
des fibres et Le vracé est volontiers palyphasique. 

b Enfin et surtout, on observe parallèlement à la 
réduction des phénomènes de recrutement spa- 
tal, un recrutement temporel : Le tracé est accé- 
Léré à l'efforx. 

En résumé, l'examen de détecnion d'une atteinte 
neurogème montre typiquement une MOI square 
tanée de repos et à l'effort, un simple et accé- 
léré fait de potentiels amples et icqus. 


IL S'AGIT D'UNE ATTEINTE MYOGÈNE caracténisée par 
une perte de fibres musculaires (figure 5.10, A et B). 
b Au repos, on peut observer ur activiné sponta- 


née des fibres dystrophiques. 

b Les UM sont constituées d'un nombre moins 
important de Élbres om Les PUM sont 
plus petits en amplirude. 

9 Lors de l'effort volontaire, pour obcenir une 
contraction identique, da  d'UM doivent 
dre srimubées: Le recrurement est trop 
précoce. Sur le plan élec iologique, on 


assisre à un enrichissement eop précoce du vracé. 


Technique de l'EMG. 
Tei L Appareil EMG 
1, Stimulation chu mél emééliten ri 
polgnet: recueil de surface sur le 
muscle court abducteur du pouce. 
4. Mesure de la distance entre les deux 
points de stimulation motrice 
irimulaton dial au poignet; 
stimulation groxirnabe 
au coude) 
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ET Examen de détection, 
Tracé d'effort maximal normal: 
be potentiels d'uniiés motrices 
ne SEM pas stirquabies 
les uns des autres. La nichesse 
du tracé est normale 





EX sente NEUFODÉNE. 
Tracé simple (on ne distingue 
que quelques potentiels d'LMA) 
etacélèn [recrutement 
temporel) constitué de 
potentiel 
de grande amplitude [8 mi} 


b. Au repos, toute actiité spontanée est 
ici, save myotonique dans le cadre d'une maladie musculaire. 





pathologique : par exemple, 


h Cette fois encore, il existe une désynchronisa- 
ton des fibres se traduisant par un aspect déchi- 
queté du tracé. 

En résumé, une atteinte myogène donne un tracé 
crop riche pour des contractions faibles, consricué 
de potentiels de faible amplicude ec polyphasiques. 


Étude des vitesses 
de conduction nerveuse 
par stimulo-détection 
Le principe consiste à mesurer des vitesses de 
conduction nerveuses (VON) mocrices et sensi- 


tives par simulation élecsrique d'un merf et recueil 
à détance du potentiel nerveux (figure 5.11}, 


si Matériel et technique 

APRÈS NETTOYAGE DE LA PEAU) on réalise des sti- 
mulations étagées à l'aide d'ébécrrodes de surface 
situées le long du trajet d'un eff moteur, mixte ou 
sensitil. Seuls sont accessibles h cette étude les 
nets superficiels. Cin augmente progressivement 
l'inrensiné de stimulation “ia pour voir 
apparsine un potentiel dont l'ampliude grandit 
jusqu'à un maccimum : tous bei homes sont stimns- 
és. La stimulation supramaxinule nécessaire est 
variable selon qu'il s'agit d'un nerf MOTCUr OÙ 5Cn- 
snif et selon les individus. Elle est désagréable et 
douloureuse. 


LE RECUEIL DU POTENTIEL MOTEUR s'cffectue à 
l'aide d'électrodes de surface placées sur un muscle 
innervé par Le nerf moreur ou mises évudi£, 

POUR ÉTUDIER LES VON SERSMIvES, on urilise soit 
des électrodes de surface, soit des élecirodes 
aiguilles en cas de potentiels sensitits difficiles à 
obtenir ou en cas d'œdème. Elles sont placées dans 
le territoire cutané innervé pa le nerf sensitif ou 
mixte érudié. 

Les électrodes sont reliées à un amplificateur, un 
ordinateur qui effectue les calculs et une impri- 
mante, 
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Électrode _ 2. 
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On obtient des potentiels moteurs et sensirifs dont 
on décermine l'amplitude, ka latence et la durée, 
En mesurant sur le patient la disrance entre deux 
points de stumulation proximal et distal et en la 
rapportant au temps nécessaire à linflus pour La 
parcourir (calculé par l'ordinaveur par la diffé 
rence des litences des potentiels proximal et dis. 
ral}, où obtient une vitesse de conduction de 
l'influx nerveux (pure 5.1. 

Les valeur normales sont établies par chaque 
lbs. 


Si Deux grands types d'atteinte 
neurogène périphérique 
Schémariquement, on distingue les atteintes 
démyéliniantes et les atteintes axonales. Même si 
un processus est rarement pur, la prédominance de 


Électromyogranhie (EMG) 


l'un ou l'autre des deux mécanismes orientenr le 
clinicien pour Le diagnostic étiologique de la neu- 
ropathue. 

Affections démyélinisantes 

La vitese de conduction de l'influx nerveux esr 
proportionnelle au diamètre de la gaine de myé- 
line et à la distance entre deux nœuds de Ranvier. 
Un processus pathologique touchant la cellule de 
Schwann et la myélinisarion des axomes altère 
donc la conduction (norammentr en réduisant 
l'espace mtermodal}, La conséquence électroghysio- 
logique est le ralentissement des VON tandis que 
les amplivudes des potentiels restent correctes. 


Neuropathies axonales 


L'amplitude des potentiels est corrélée au nombre 
d'axones fonctionnels. La perte axonale se traduit 
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donc par une diminution des amplitudes des 
potentiels ansitiés etjou OPEL. 

Si l'atteinte est sévère, un certain degré de ralenitis- 
sæment peur coexisrer, mais dans des proportions 
moindres qu'en cas de maladie démyélinisante. 


Cine les neuropathies axonales évaluées, il est par- 
lois topossiiée d'obtenir un potentiel, notamment 
sensitif, tant ls destruction axanale est importinee. 


Autres études 


L'EMC: permer d'explorer la conduction proxi- 
male des aimés moteurs en recueille l'onde E 
Elle comespond à la réponse masculaire tardive 
liée à l'activation du motuneurone situé dans [a 
come antérieure de ln moelle par stienulatéon anti- 
dromique périphérique fc'est-d-dire dans ke sens 
“contraire à celui de l'influx physolognque). 
L'onde F présente un intérét particulèer dans 
l'exploration des atteintes radioulaires ou plexiques. 


La jonction neuro-musculaite est La synapec entre 
la rerménaison de l'axone moteur cc la plaque 
mesrice, La tratemision du mege merceux vers 
le muscle s'effectue grâce à un neuromédiateur : 
l'acétylchotine. Certaines maladies (la myssthénie 
par exemple) affecrent cette tranemission et sont 
responsibles d'une frigabiliré musculaire en rap- 
port avec un bloc de la conduction synaptique. 
Des techniques EMÉG de scimularions répéritives 
permettent d'objecriver ce bloc neuro-musculaire 
et couvent alors tout leur intérêt en confirmant ke 
diagnostic. 

L'EMG est indiqué lorsque des symptämes et des 
sions d'examen évoquent une affection musculaire 
Gu du système nerveux périphrique, 

Iexplore Les grosses fibres nerveuses entrant dans la 
conetitution du nerf pérphénique, ls jonction neurc- 
musculaire et le muscle lui-même. 

C'est un examen désagréable nécessitent l'utilisation 
de smulatons électriques et d'aiquille finos que 
l'on Insère dans les muscles. 

Son bon déroulement requiert la participation active 
du malade. Il'est donc peu réalisable chez le patent 
non coopérant où dément 


Conclusion 


L'EMG est une technique d'exploration fonction 
nelle du système nerveux pénphérique, de la jonc- 
don neuro-musculure et de mmgcle, 

Tiny a pas de contre-indication! 


SES FIUNCITALES INDICATRESS font Îles Line [CA Ness 
thies périphériques, kes maladiès musculaires, Les 
syndromes myssthéniques et les pathobogies cdi 
culaires et plexiques. 

ILconetique pour le médecin une aide au diagnos- 
tic et doit toujours être interprété en fonction du 
contexte clinique. 

IL permet de préciser ke type de l'affection 
(atteinte myogène cu meurogène, AtEINtE MEUTO- 
gène aconale eu démyélmisnnte, acrcinte des bres 
nerveuses sencitives où motrices.) ct sa Incalisa- 
tion fattemnte radiculaire, plexique 5 ronculaire..i, 
guidant ainsi ke médecin dans/s démarche étio- 
logique, 

Enfin, l'EMCS: APpOrtE ur élément d'évoluriviré de 
Li Région (activité de reposi ét de prométic de 
l'affection: en effet, c'es un examen reprodu- 
cible surcoux s'est pratiqué dans le même labo- 
rarodre et par le méme médecin, Î peut être répété 
abus de juger de l'évolution des différents critères 
réduction des amplitudes, diminution des VCN, 
disparition de posentielks antérieurement obte- 
fs. | 


LA DURÉE TOTALE DHÆ L'EXAMEN EST VARIARLE 
selon que l’on fait une rechemche de bloc euro 
msculaire seule cu l'ensemble des echniques de 
détection et de stimulo-hérection, que l'on étudie 
un membre ou Les quatre! En movenne, le 
patient reste de 20 à 40 minutes dar Le labre 
loire. 

C'est un examen qui requiert la participation du 
malade, Il convient de le prévenir de l'utilisation 
de simulations élecrriques [désagréables voire 
douloureuses, Lui expliquer l'intérèét de l'examen 
et ses grands principes permettent d'obtenir le 
consentement du patient, sa détente et sa 
coopération indispensables au bon déroulement 
de l'ecamen et à l'obtention de résultats interpré- 
tables. 
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enregistre l'arrivée de Minfbux 
sensitif dans la moelle (entre les 
cndes Ps et ii), De même, 
l'électrede placée sur be cuir chevelu 
partétal controlatéral à la stimulation 


jusqu'au cortex sennitif {ondes F1, 
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cortex visuel reçoit un inËlux provenant de 
l'hémirétine temporale ipsilatérale et de l'hérmi 
récine nasale controlatérale et «voit = l'hémi- 
champ visuel controlatéral. 


si Technique 


Chaque œil est émdié séparément ét sauccessine 
ment, puis les deux veux sont stimulés ensemble. 


On utilise le plus souvent un écran sur lequel est 
projeté un damier dont les éarresunx noir ét blancs 
sinveérsenr toutes les secondes. 

Le recueil se fait à l'aide d'électrodes de surface 
collées sur la partie postérieure du scalp, en regard 
du cortex visuel. 

La durée vorale de l'enregisement est de l'ordre 
de 30 minutes. 


Pa, M8 et Naok 
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Fibres rétinienines Fibres rétiniennes 
temparales droites — masales gauche 
Hert optique 

Chiasma 

optique 

Bandelette 

satit = 

Carps 

géricuih: 

édtenne 

Radiation Sctyuns 
oplsques calcarirre 


Cortex viquel 


Les fibres rétinsennes temparabes droites et nasales gauches 
a voient se l'hémichame visuel gauche, 


si Intérêt 

Le médecin s'intéresse essentiellement à l'ampli. 
tue, ses variations interooulaires ct surtout à la 
lence de lande P1OO (figure 5.20). 

Son anomalie permet de distinguer une lésion pré 
chiasmatique d'une Késon située en arrière du 
chiacmea. 


. Ha 
Wan 


Paco 


CMÆEZ rracé de PEV. L'onde Pau traduit 
la réponse du cortex visuel aux influx 
provenant dé La région centrale de la 
rétire, Elle est précédée et sukvle de deux 
ondes négatres Mra et Nan, 


À vivre d'exemple, les PEV sont d'un grand intérêt 
dans la sclérose en plaques, soi pour rechercher 
une atteinte visuelle non suspectée cliniquement 
et qui témoigne du caractère phuriiocal des trou- 
bles s'il existe d'autres troubles logiques, soit 
pour confirmer son siège rétrobulbaire, 





si Rappel anatomique 
Les voies cochléaires sont complexes. 

L'influx naît dans l'oreille inteme, dans l'organe 
de Corti. Le nerf cuchléaire orverse le conduit 
auditif inteme accolé au nerf wesribulaire avec 
lequel 11 forme La huitième paire des nerfs crâ- 
néens. Îl pénéere dans ke oonc cérébral — dissucié 
du contingent vestibulaire — où il fait relais avec 
de nombreux noyaux. Îl existe une grande diver- 
gence des fibres à chaque relais. | 
Le lemnisque latéral — partie principale er sense 
rielle des voies cochléaires — naît des noyaux 
cochléaires et gagne le corps genouillé interne. 
À ce niveau naissent les radiations acoustiques 
qui se projettent sur le cortex auditif, dans le lobe 
temporal. 
Îlexisre de nombreuses liaisons entre le lemnisque 
latéral et les centres oculomoteurs, le noyau du 
nerf facial et Les structures impliquées dans les 
réflexes toniques de posture. |Ces connexions 
constituent la partie réflexe des oies cochléaires. 


si Technique 


Ca réalise une simulation monaurale à l'aide d'un 
écouteur qui produit uni bruit bréf (clic de 100 ms) 
et aigu d'intensité croissante. Les stimuli se sucoë- 
dent à raison de 10 à 70 par teconde, L'oreille 
controlatérale est masquée par dn bruit blanc. On 
détermine Le seuil auditif puis on pratique l'enre- 


gistrement des FEX en urilisant une intenaité de 
10 décibels au-dessus du seuil auditif normal. Il 
fur environ 2 00 réponses obtenir une 


courbe sable et suffisamment atple, 
L'examen dure une demi-heure. 
si intérèt 


On cboient une succession de 6 pics numérotés de 
La VL On s'intéresse surtout à l'intervalle inter. 
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pêcs chez un même sujet d'une oreille à l'aucre et à 
l'amplitude de W (figure 5.21). 

Les PEA permertent de localiser une atteinte sur 
les voies auditives : ils permettent de distinguer 
une lésion périphérique située dans la cochlée 
d'une lésion rétrocochléaire ou d'une atteinte du 
vronc cérébral. Ainsi ils prennent cout leur inré- 
rèt dans le bilan d'une surdiré : ils différencier 
une surdité de transmission d'une surdité de per- 
ception endocochléaire ou rétrocochléaire. Les 
PEA sont également d'un apport précieux dans 
l'exploration d'un neurinome de la huitième 
paire des nerfs crânèens, Enfin, ils offrenx la pos- 
sibilité d'explorer ke fonctionnement du tronc 
cérébral et à ce titre sont pratiqués au cours des 
CHA. 


Conclusion 


Les potentiels évoqués correspondent à la réponse 
comticale (et médullaire pour des PES) à une sim 
larion exteme sensorielle. [ls permettent, confron- 
tés à l'histoire et à l'examen clinique, de déceler 
ou confimoer uné anomalie et d'en préciser le 
néveus. [ls nécesitent un biboratoire équipé en 
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CEE Potentiels évoqués suditits (stimulation à l'aide d'un cléc de 60 dE). 


appareil ec en personnel habitué à leur réalisation 
ec leur interprétation. 


Le patient doit étre prévenu de l'utilisation de stimur 
lations électriques pour les PES. 

I s'agit d'examens relativement longs, notamment 
lenque cher un même malsde on pratique Les trois 
troes de PE. 


Exploration du sommeil 


Architecture interne 
du sommeil 


ÎLexiste un continuum entre veille et sommeil. La 
veille comprend Le stade d'éveil ou vigilance ee be 
stade d'endormisement ou stade 1. Le sommeil se 
divise en sommeil orthodoxe : stades Il, III et TV 
et en sommeil paradoal. L'identification des stades | 
à TV est purement électrophysiologique (voir chapi- 
tre EEGi]. En revanche, la description du scmmeil 
paradonal repose sur des critères électro. 
encéphalographiques (EG), électro-oculographi- 
ques (ECG) et électromyograrhiques (EMG}. En 
efer, il est carscrérisé par la survenue simubranée 
d'un tracé EEG proche de celui du stade I, de 
mouvements oculaires rapides, dans voures les 
directions, et d'une suppression complète du tomes 
musculaire, Le verme de « paradoxal » provient du 


contraste entré un état d'activation du système 
nerveux central ét une inhibition comportemen- 
tale donnant l'impression d'une personne prolon- 
dément endormie 

Le sommeil est un processus cyclique : on passe du 
stade Îl aux stades II et IV, puis le sommeil 
sallège brièvement avec retour au stade Il et 
ensuite apparaît ke sommeil paradoxal, Cerre 
sucocssion constinug un cycle d'environ 60 à 
LG minutes. Un sommeil noctume de $ heures 
est organisé em 5 à 6 cycles La composition de 
chaque cycle est variable au cours de la munir. Les 
stades LIL er IV de sommeil lent profond prédomi- 
nent lors des deux ou trois premiers cycles, tandis 
que La production de sommeil paradoxal croît 
régulièrement pendant le sommeil et est maxi- 
male en fn de nuit. La quantité de sommeil bent 
profond es relativement indépendante de la 
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SP = sommeil paradoxal 


Le sammeil lané profond (séades 3 nee début de rit, 
fandts que le SF prédemine en seconde partie de 


Hypnogramme d'un sujet âgé 


Cher le sujet do, le sommeil lent profond diminue, le $F 
apparaît pus tt et des évedir moches sont plus fréquentés. 





a d'un suÿet 


durée totale du sommeil. En revanche, la produc- 


ion de sommel paradoal augmente avec Îa 


durée totale du sommeil, La survenue maximale 
du SP er concomitante du minimum ciresdien de 
La cempérature corporelle. 


Techniques d'exploration 
du sommeil : 
là polysomnographie 
Outre l'interrogatoire du sujet, l'EEG constitue 
depuis longtemps Le moyen essentiel d'écude du 
sommeil. Plus récemment, ka polygraphie permet 


de visualiser graphiquement la veille et le sommeil 
en enregistrant simultanément l'activité corticale 


(EEG), les mouvements des | oculaires 
(ECG) et l'activité des du menton 
(EMG). Au laboraroire er selon le contexte clini- 
que, on ajoute À ces enregistrements celui de 
l'activiné cardiaque (ECG), des mouvements res: 
Piratoires, des flux aériens nasal et buccal, de ka 
saturation en oxygène du sang par un oxymètre, 
de la température corporelle. Cette polygraphie 
eat réalisée dans des laboratoires spécialisés dispo- 
sant de chambres isolées sensoriellement et repro- 
duisant au mieux Les conditions habituelles 
d'environnement du sujet. Îl est également possi- 
ble d'effectuer des enregistrements ambulatoires. 
On utilise alors des cassettes magnécoscogiques 
qui permenent de confronter au laboratoire le 
comportement du sujet et Les différences rracés. 
L'enregistrement dure généralement une nuit, 
nas 1] péut être prolongé à la journée voire à plu- 
sicurs nuits et journées consécutives. 

Les paramètres d'érude du sommeil sont multi- 
ples : le nombre et la durée moyenne de chaque 
cycle, de chaque stade, la latence de survenue de 
chaque stade, et notamment bn brence d'endor- 
missement en sommeil paradoxal, le vemps de 
sommeil cotal, ke nombre d'éveil … 

On peut représenter graphiquement Les différents 
stades de sommeil en fonction du temps: c'est 
Mhypragrarmme (figure 5.22). 


Principales pathologies 
du sommeil 


Ilexisre des troubles extrinsèques du sommeil liés 
à des pathologies neurologiques, psychiatriques ou 
endocriniennés qui altèrent le sommeil. Les mala- 
dies intrinsèques du sommeil comprennent la nar- 
colepsie, les hypersomnies, lé smdrome d'apnée 
du sommeil et les parasomnies, 


Nous n'aborderons ici que La lepsie et le syn- 
drome d'apnée du sommeil. ! 
Si Narcolepsie ou syndrome 
de Gélineau 


ELLE ATTEINT L'ADULTE JEUNE PRÉIHSPOSÉ GÉMÉTL 
QUEMENT (HLA DR2 DOWI). Elle se caractérise 
par des accès brutaux et imésistibles d'endormis- 
sement de quelques minutes pendant la journée. 
S'y associent de façon vanble des épisodes de 
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cataplexie (résolution brurale du vonus de la eus 
culature aciale responsable de chutes et favorisée 
par les émotions), des hallucinations visuelles 
angoissantes lors de l'endormissement ou au con 
traure Lors de l'éveil, des épisodes de paralysie lors 
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Leur prescription doit être ponctuelle, limitée dans be temps. 
Selon que ke patient présente des difficultés d'endormissement 
hr rt nd ogg ii dastimntainen)ses 
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du sommeil. Ces symptômes correspondent à du 
sommeil poradosal disais. 


LE macnosnc est affirmé par a polysommogra- 
phie qui montre un endonmissement direct en 
sommeil paradoxal, sans passage par les stades 
invrermédiaires du sommeil orthodoxe. 


LE TRAITEMENT repose sur des stimulateurs des 
récepteurs cencraux alpha-l-postsynaptiques, dopa- 
minergiques et CA BAergiques : le Modindal. [les 
insrauré à vie. 


si Syndrome d'apnée du sommeil 

ou SAS 
IL survient habituellement chez l'homme obèse er 
byperendu de plus de $0 ans au mophotype par: 
ticuléer : cou court, hypertrophäe des amygdales er 
de La hesrte. 
Il est responsable de symptômes diummés : somno- 
lence excessive, troubles cognitifs, céphalées, er 
de troubles nocturnes : ronflement ét énurésie, 
La polysommographée avec enregistrement de la 
ventilation (capteurs sensibles à la tempéraure de 
l'air inspiré et expiré placés dans chaque narine} et 
des musches respératoires (EMG des derniers mus- 
cles intercostaux, ballonnet placé dune Possophige 
pour mesurer la pression cœsophagienne, jauge de 
contrainte placée sur une snighe abdominale} prend 
ici cour son intérét, On enregistre également le ron- 
flement à laide de micros et l'agitation nocturne à 
l'aide de caméras, Ces l'enregierement poly 
graphique du sommeil qui permet d'affirmer le 
diagncstic. Le SAS se définit par la survenue de 
Saprées où plus, de durée supérieure ou égale à 
Lsecondes par heure de sommeil ou encore, plus 
de 30 arrêts respiratoires supérieurs où égaux à 
10 secondes par nuit. La polsomnagraphie appré- 
cie aussi Le retentissement du syndrome sur l'organi- 
ation du sommeil, l'alternance des différents états 
de vigilance, le rythme cardiaque et la saturation en 
cygne de l'hémoglobine 
ELLE PERMET DE DISTINGUER PLUSIEURS TIFES 
D'APNÉES : 
bles apnées centrales (arrêt ds mouvements 
respiratoires) : 


me mt 





» Les apnées obstructives (persistance des mouve- 
ments respiratoires avec blocage de La sortie d'air) : 
bles apnées mixtes (début central et fin péri- 
phérique le plus souvent). 

Les apnées ohscructives restent les plus nombreu- 
ses, Cette catégorisation n'est pas purement thés 
rique mais CompOté né IMPOTANCE pranique 
notamment dan li décision thérapeutique. Le 
SAS a des conséquences cardio-circulatoires et 
ventilatoires importantes qui font toute 53 graviné 
che: l'insuffisane cardiaque ou respiratcare. 


LE TRAITEMENT devra avant tout éliminer les fac- 
teurs aggravants. Ainsi, quand une surcharge pon- 
dérale existe, il est logique d'essayer d'obtenir une 
perte de poids. Il fut interdire l'absonpoun de 
boissons alcoolisées et la prise de toutes substances 
sédatives (telles que des benzodiacépines prescrires 
pour l'insomnie dont se plaint le patient) ou 
dépreseurs réspirascures. Il fur pet ete 
obtenir l'arrêt d'une intoxication tabagique si elle 
existe et lutter convre Les phénomènes allergiques. 
La rétention hydrique doit être combattu et les 
affections pheurc-pulmonaines aiguës comme chro- 
niques vigoureusement cralrées. Ces simples mésu- 
res sont importantes POUvANt parois amener une 
amélioration suffisante, évitant de recourir à des 
traitements plus radicaux. Chfférents traitements 
médicaux (dérivés progestatits, cricycliques, stimone- 
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Bnts ventilatoiresi ont été proposés mais se sont 
révélés, dans l'ensemble, décevante La comection 
chirurgicale d'anomalies CAL dans les apres 
obetructives peut être efficace. Elle à en tous cas 
l'intérét d'offrir une solution définicive quand Le 
éeulrar est bon. L'alrermanive actuelle et seule 
envisageable en cas d'apnées centrales ou mixtes 


| 


eu Li ventilation nocturne el presion positié 
continu par voie nasale. Son efficacité paraît 
totale mais il s'agic d'une méthode trs conerale 
gnante, La trachéotomie semble devenir une tech- 
nique marginale ct n'a d'avantages que lors 
d'apnées périphériques. 


Imagerie neuroradiologique 


Scanner ou tomodensitométrie 


Le principe du scanner repose sur lunilisstion de 
rayons X. Il peut être réalisé uns ou avec l'inec- 
tion d'un produit de contraste indé, Il permet de 
réaliser in vévo des images de cerveau en coupes. Il 
a tévolutionné les problèmes dimgnostiques en 
neurologie. 

1 est indiqué sans injection dans les ermemarismes 
et Les accidents vasculaires, L'injection de produit 
de contraste indé permet d'affiner le diagnostic dans 
de nombreuses parhologées, notamment cumora- 
les, Une pris de contraste traduit soit une rupture 
de Es barrière hémars-encéphalique (exrravasa- 
don du produit} soit une hypervascularisation. 


l SCANNER CÉRÉBRAL 
S'ASSUALA CE L'ARSENCE DE CONTRE-ANDUCATIONS 


s Lées à l'utifsation des rayons K: 

- Grossesse, notamment pendant les trois premiers mots, 

+ Liber à l'nection de produit de contrarte iodé : 

- Allergle connue à l'iode (rsque de choc anaghrelactique). 

- Terrain allergique : asthme, «rhume des fcense, ecnêma, allorgers alimentaires, 
Dans tous ces cas une prémédication est indispensable: généralement sur trot 
jours et associant un antihstamineque (par csemple Aéaraor 100 mg be soir} et 
un corticotde (Cortanc 30 mal, 

- Diabète, myélome, insuffisance rénale: be risque d'ineufisance rénale aiqué 
impose des précautions particulières (hyperhydratation, doss réduite de 
produit ice, surreillances clinique et biologique accrue, 

- Traitement antihabétique par biquanides (ememple Gluramhage) en raison 
du reque d'acidose lactique, 

EXPUIQUER 

- le déroulement de l'examen; 

- lanécesité de rester allongé, Immobilie, 

- le caractére indolore de l'examen, 


IRM ou examen par résonance 
magnétique 
Comme le scanner, l'IRM permet de voir le sys 
me nerveux en coupe. Sa on Étant 


cependant supérieure, l'IRM est beaucoup plus 
performante dans l'exploration de ln moelle, du 
tronc cérébral, du cervelet et de la région hypo- 
physaire. L'injection de gadoliniurl| (produit de 
contraste non idé} permet d'affiner encore le dia- 
gnestic. Le principe de l'IRM repose non pas sur 
l'utilisation de rayons X mais d'un champ magné- 
tique. 

En plus des séquences standard (T1, T1 gsdoliniun, 
T2}, certe technique permer de visualiser les vais- 
saux (AngolRM} et, par l'IRM de diffusion, de 
confirmer Le diagnostic d'accident ischéemique. 


Myélographie 

“ Généralités 

La myélographée est un examen destiné à visuali- 
ser la moelle épinière dans le canal rachidien. Les 
racines sont également observables. L'inconvé- 
mient de cette technique réside en son éaractère 
cinvaif- puisque le principe consiste 4linjecter 
dans l'espace ménimgé (par l'intermédiaire d'ume 
ponction) un produit de convraste radiotopaque 
(contenant donc de l'iode) qui « moule » les 
contours médullasres et ceux dés racines. 


donc pas de visualisation des stractures 
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CCE TOM cérébral avec ingection : anévrisme géant 
de La terminaison de la caratide wriome gauche. 


© Masson. Le phorecpie no serie est un der 





cathétérieme rétrograde, ponction caretidienne 
directe, La ponction artérielle est effectuée dans 
des conditions chirurgicales Une fois l'artère 
choisie ponetiannée, (Fi produit de contraste eat 
injecté et des clichés radiologiques sont effectués à 
différents temps permettant de visualiser l'ensem- 
ble de l'arbre artériel ct mème, aux temps les phus 


RER Le mème anévrisme tarctidien 
ms en évidence sur l'artériogranh 


cardifs, le syscème veineux. Après l'angiographie, 
un pansement compressif est mis en place au purini 
ponction arténelle. Le patient est surveillé 
dans le service où a eu lieu l'examen au héconurs 
immédiat de celui-ci avant de revenir dans som 
service d'origine (figures 5,23 et 5,241. 


Imagerie fonctionnelle cérébrale : 
tomographie par émission de positons (TEP) 
et par émission monophotonique (TEMP) 


Modalités pratiques 
0 
de l'examen 

DÉFI 

La TEF (acronyme anglais PET} et la TEMPF 
(PEUT) sont deux techniques utilisées pour étu 
dier selon des méthodes physiques proches be 
métabolisme cérébral et Le débir sanguin cérébral 
(CSC. On achministre au patient un marqueur 
radicacrit (isotope] par voie veineuse. Les isotopes 


utilisés ont la particularité d'émettre un positon 
c'esc-d-dire ur électron non naturel chargé pursiri 
vement (e*]. 


MATÉRIEL 

Las caméra à positons cat constituée d'un anneau 
permettant de localiser précisément Le lieu d'évris 

sion dés positons dans le plan d'écude. Un sycrème 
inÉormatique permet de recoratruire les Coupes 
dans ke plan transversal, La réalisation d'une tren- 
taine de coupes tomographiques jointives permet 
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d'étudier le cerveau dans son ensemble. Les infor 
mations sont représentées sous forme d'une carte 
où la couleur est différente en chaque point : par 
exemple, pour la mesure du débit sanguin céré- 
bral, les couleurs « Éoides » (bleu) représentent les 
débits bas, randis que les couleurs chaudes (rouge 
et jaune} représentent les débits élevés. 
CONTRE-INDBCATIONS 

L'utilisation de particules radioactives contre 
indique ces examens cher les femmes enceintes ou 
asceptibles de l'être 

PRÉCAUTIONS 

Le sujet est perfusé, allongé avec La têre au centre 
de l'anneau de la caméra à postons. L'équipe 
médicale présente dans LB pièce est protégée des 
radiations (ganrs, tabliers de plomb}. L'examen 
dure environ une heure ec étudie le métatoliome 
cérébral région par région, au repos et lors de 
l'exécurion de cerraines tâches (parler, compter). 


Indications 
et principaux résultats 


La TEP est une technique difficile et coûteuse, 
réservée à des prococoles de recherche; le SPECT 
est plus facilement utilisé en pratique clinique, Le 
DSC peut étre mesuré par Les deux méthodes, Les 
mesures métaboliques restent l'apanage de la TEP, 
Les mesures du métabolisme cérébral et du DSC 
sont utilisées principalement dans la pathologie 
vasculaire, dans bes maladies dépénératives (mala- 


de d' Alsheimer et maladée de par exemple) 
et dans l'épilepsre 


CHE LE SUJET SAIN, Il exisre un 
le métabolisme ct le CSC qui identiques les 
images de débit sanguin et de 
métabolisme est grossièrement 
les différentes régions: il diminué avec l'âge; la 
stimulation sensorielle active certdines aires corti- 
cales (augmentation du mécabolisqe occipiral lors 
de stimulations visuelles par exemple}. 


AU COURS DE L'ISCHÉMIE il 'ecisre un 
découplage du métabolisme et di DSC: l'étude 
fonctionnelle permet d'apprécier l'évendue de 
l'ischémie, son retentissement sur Le reste du 
parenchyme cérébral et les possibilités de sup- 
phance. 


Das LA MALADIE D'ALZHEIMER, il éciste un hypo- 
métabolisme cortical bilatéral qui prédomine dans 
les régions associatives temporo-pariétales posté- 
rieures et temporales intenves. La topographie des 
atteintes métaboliques craduit la (diffusion des 
kégons histologiques. Chns la ie de Pick 
(démence avec une prédominance de signes fron- 
maux), il exisre un hypomérabolisme er une hypo- 
perfusion frontales étendus er 

Dans L'ÉPILEPSIE, malgré les difficultés vechniques 
qui peuvent gêner l'examen pendantune crise, on 
peut mettre en évidence un hypométabolisme du 
lover entre Les crises et un hypermétabolieme du 
foyer pendant les crises. 






Explorations fonctionnelles 
et pathologies psychiatriques 


si Aide au diagnostic 

entre symptôme psychiatrique 

et maladie organique 
L'origine peychiarrique d'un spmptéme n'est pas tou- 
jours évidente à affirmer, surtout en l'absence d'anté: 
cédent psychiatrique. 54 Le patient est un mabsde 
pychianique connu, il convient de ne pas négliger 


charge spécifique, L'anorganicité d'un viouble est un 
diagnostic d'élimination pour lequel le tecours à des 
Far exemple, un malaise brutal aveé de grands 
mouvements désordonnés peut simulér une crise 
comitiale, L'interrogaroire minutieux du super et 
de son entourage, l'examen clinique soigneux 
permettent le plus souvent de trancher. Toute- 
fois, il existe des situations difficiles pqur lesquel- 


les le diagnestie reste hésitant, L'EECG prend alers 
EE 0m inrérér. sil BAISEE cles anomalies de Eye 
comitial, l'osganicité devient probable (à moins 
qu'il ne s'agisse d'un épileptique simulateur 
présentant de vériables crises comitiales!). 
L'absence d'anomalie électrique en revanche 
n'élimine pas d'authentiques crises comitiales et 
le diagootic restera incertain, sauf si l'on par- 
vient à enregistrer Le patient en +érists, 
puisqu'il n'échite Fes d'enregistrement EEG de 
crisés comiriales sans anomalies de tracé caracté- 
riatiques 

Un autre exemple est la présentation hémipkégi- 
qué où paraplégique dun accident de conversion 
hystérique où encore la survenue brutale er dans 
un concente chéferal d'un déficit moteur cui de 
troubles sensitifs qui peuvent poser un problème 
dhgnosrique si les troubles sont bien systémani- 
ss, mimane un déficie périphérique dans un cer- 
toire conculaire ou radiculaire, On anvra alors 
recours à l'EMGS, Sa normalité élimane ume atteinte 
des nerfs périphériques. [l Énut toucedois sneir qu'un 
manque de participation lors de l'examen peu 
rendre Le tracé irünterprétablé et n'autéie pas de 
conclusion définitive quant à l'organicité ou non du 
trouble. 


Explorations fonctionnelles et pathologies peychiarriques 


Bien souvent, c'est un faisceau d'arguments clini- 
ques et pacliniques qui permérrra de résoudre le 


problème. 
si Bilan préthérapeutique 


Cerraines affections perchiarriques sévères er 
rebelles aux traitements médicamenteux relévent 
de la dimochérapie. Celle-ci est contre-indiquée 
par l'existence d'une pathologie cérébrale orge 
nique loueur cérébrale, accident vasculaire céré- 
tal récent...) et ét Cas d'épilepsie. La réahntion 
d'un EEGS avant les électrochncs est syémacique 
afin de dépister une affection latente. 


si Psychiatrie 
et troubles du sommeil 


Des rroubles du sommeil sont renconmés au cours 
des troubles dhymiques (dépressions er manies}, 
des croubles alimentaires (anorexie mentale et 
boulimie), de la schirophrénie et de certains trou- 
bles arcieux. L'étude pohaommographique run 
tre des pernurbations de l'architecoure interne du 
sommeil, Elle n'est toutefois pas de pratique ceni- 
tante er et réservée dans ces cas qrès particuliers, à 


des cravaux de recherche, 
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ment ou bien, parois, le trouble se imite à une 
difiouité de l'exécution d'une séquence gestuelle 
plus complexe (allier une bongie avec des aibu- 
nettes). 

aprace iéomotrice, — L'esbcution des genes 
smboliques ou le mime de l'utilisation de certains 
objets (eur ordre ou en imitant l'éscaminateur) 
sonc impossibles : signe de croix, salut militaire, 
pied de nez, enfoncer un clou, . 

arachwoide, — Feinillet méningé atué encre ln 
dure-mère ct la pic-mère synthécisant une partie 
du LCR {lquide céphalo-rachadien). 

artérite. — Affection eflamematoire ctlons infec- 
eue des parois artérielles, 

astéréognosie. — Incapacité du patient, quand on 
place un obiet (trombone, rondelle de caout- 
chouc, stylo...) dans an main, de l'identifier, sans 
Le regarder 

astrocvtome, — Tumeur cérébrale dérivée des 
arocytes loir page DO! 

ataxie, — Incoordination des mouvements volon- 
tairés avec coméérvation de Le Éorce musculaire, 
L'atacie peur tre en mppont avec un smdrome 
cérébelleux où avec un trouble de La proprio- 
CPE. 

athérome artériel. — Lépits lipidiques (principa- 
lement du cholestérol} s'accumulant de façon 
anormale dans les parois mtermes des artères et 
pouvint continuer des plaques responsables d'un 
réerécissement du diamètre de l'artine. 

axonc. — lrolongement neuronal conduisant 
linflux nerveux du corps cellulaire vers la péri: 
rhérie. 

bradyphrénie, — Ralentissement do cours de la 
pensée avec une grande lenteur d'iléation asc 
ce à des troubles de concentration, aboutissunt à 
une perte de l'inrérér, une réduction de l'initiative 
ct une tendance au repli sur su en déhors d'une 
authentique déténiotation intellectuelle. 
Brudrinski (signe de}. — Il traduit un syndrome 
méningé : la tentative de flexion de la nuque se 
rrachuit par Lise iescion des membres inférieurs. 
bulbe, — Partie inférieure du tronc cérébral. 
calendrier mictionnel. = Relevé des heures ét des 
volumes de chaque miction et relevé de ln quan- 
tité des liquides ingérés. 

canal de l'épendyme. — [Il est creusé dans la 
molle épinière, 

cardiopathies emboligènes, — Farhologies cardes- 
ques à haut risque de Éormation d'emboes qui 


peuvent migrer et être responsables d'infarctus 
cérébraux (valeulopathies, norarmment mitralé, a 
forum ai elles s'accompagnent de troubles ldu 
cytlune comme une brillation auriculaire). 
cataplexie, — Résolution brutale du tenus de 
musculature axiale, responsable de chutes, 

cécité monoculaire transitoire (CMT}, — Obs. 
trucs très brève de l'artère ophtalmique se trulud- 
smt par une baise d'acuité visuclle d'insalkation 
trés capide, souvent décris comme «un idées qui 
tembe » devant un seul œil, 

cellules gliales, — Cellules de satien au sein du 
svtème nerveux, les cellules éliales participent 
aussi activement à ls trarsoisson de linilux mer. 
veux et où mérabolinee des neurones. 
cérebelleux syndrome). — Traduit une atrcinte 
du cervelet où des voies cérébhellenses (voir page 40). 
cervelet, — Structure située à La face postérieure 
du tronc cérébral régulant l'activité osotrice. 
arconvolution cérébrale. — Région d'un hibe 
cérébral correspondant à une aire fonctionnelle. 
comitialité. — Épilepsie. 

corps de Lewy. — Inchusion anormale absertée 
dans le corps cellulaire de certains neurones à 
l'examen microscopique pos mortem du cervésu 
de patients atosints d'une maladie de Parktreson. 
cortex cérébelleux, — Écorce de subetance gtise 
siuée à la srfsce du cerveler. 

conter cérébal, — Écocce de subetance grise 
située à la surface de l'encéphale. 

démence, — Ensemble de somptômes er signes 
comportant une alcération constante de la 
mémoire asociée au eviné l'un des troutiles 
avants : 

= sgndrome aphaso-apraxo-agnosique ; 

— troubles du jugement perturbant l'estimation des 
sruations de la vie courarvre : 

-troubles du raisonnement et de la pensée 
abetraite: 

— troubles de LB peronnaliné et de l'équilibre pay- 
chique. 

Ce syndrome doit recentir sur ls vie quotidienne ct 
les relations sctkes du patient et survenir) en 
l'absence de oubles mentaux Gpevchistriques) qui 
pourraient à eux sul expliquer la présentaron; 
dendrite. — Prolmgement neuronal conduisent 
linflux de la périphérie vers le corps cellulaire. 
dissection artérielle. — Clivage de ln parvi arté- 
rielle por un hématome à l'occasion d'une brèche 


de le paroi interne de l'artère (l'entimal, le phus 
souvent sur une artère carotide interne cu verté- 
brale, Au maximum, le développement de l'héma- 
tome peut être responsable d'une occlason de ln 
lumière de l'artère, 

dopamine, — Meurorrinametenr fabriqué par Les 
neurones du locus niger qui est en quantité inouffi- 
ste ins ke cerveau des parkinsoniens, 
dure-mère, — Feuillet méningé externe. 
dysesthésie. — linpresnon anonmale provoquée 
rar l'atteuchement {voir rage 471. 

dysphasie artérielle. — Anomalies de L smucrure 
ds parois artérielkes qui peuvent être à l'origine 
d'anévryeme et de dissection artérielle par exemple. 
dysurie, — Difficulté de vidange vésicale Lors de 
la mictinn. 

électrocncéphalographie ou ÉEG, — Enregistre- 
ment de l'activité électrique spontanée du serve 
à partir d'élecrrodes postes our le scalp. 
électromyographie ou EMG, — Technique 
d'exploration foncuionnelle du sarème nerveux 
rériphérique et du muscle. 

embale, — Corps étrangers déterminant Penh 
lie. Souvent, ce sont des « caillots » de sang prove 
nant des cavités cardiques (embolé cardiaque} 
eu encore d'une artère en amont lembolie arv£- 
rélle). 

embolie. — Migranon d'un embole cransporcé par 
le courant sanguin. La conséquence habituelle est 
l'occlusison d'une artère. 

EMG de etimulo-détection. — Mesure des vires- 
ses de conduction nerveuses matrices et sensitives 
par stemulaticoes élecrrique lun ment ét recueil à 
distance du potentiel nerveux. 

encéphale, — Partie du système nerveux située 
dans La boîte crnienne. 

endrtériectomie. — Intervention chirurgicale 
consistant en une ablacion du matériel athéroma- 
eux oberuant l'artère par un clivage de lu muscu 
luse de l'artère, emportant b partie inteme et 
mervenne de la paroi artérielle. 

enggement, — Hemie de tissu cérébral à travers 
un onifice ancxtensitle, consécutive à une byper- 
tension intracränienne. L'engsgement diencépha- 
lique ci temporal hraver Le foramen ovale cn dhu 
bulbe à vravers le foramen magnum étrou occipi- 
tal) conti né mensce vitale Cvcrir page 97}. 
épicritique, — Modaliré sensitive se rapporant au 
ence fn, discriminmdf, er à La proprioception. Elle ges 
véhiculée par le système lemniscal (or page 46), 


Glossaire 


épihepsie {crise di. — Cécharge spontanée, répé: 
citive et simultanée, de nourones du conex céré- 
bral, souvent à l'origine de pertes de connaissance 
er de Goinalesonn Lértses pénéralisées), parfois 
seulement à l'origine de oubles moteurs, sensitifs 
ou seneureels kalinés Lorises partée Îles}. 

état de enal épileptique. — Crises d'épilépsie pris 
longées plus de 1 minutes, ou succession de crises 
are résolunion trercriique. 


cmen EMG de détection — Enregstrement 
des activités électriques produites par Le muscle, 
St ii TEFHE, &nt lors de CAMETECTRENA volontaires, 
faisceaux de Goll et Burdach. — Faisceaux véhi- 
culart La semaitilieé lemeiscale. 

festination, — Tendance, che les patients par- 
Einsonéens, à ponte vers l'avant Lors de Es marc. 
Classiquement, on dit que le parent court après 
on centre de gravité. 

foyer, — Point de départ des crises d'épilepsie 
focales qu généralisées, 

freesing. — Incapacité transitoire de passer le pas 
se trduisant par un piétimement sur place cu 
patient parkineonien. On perle parois d'un 
a Eégaiement de la marches, 

pétrotomie d'alimentation. mn Mis en coin 
nication de l'estomac avec l'extérieur au travers 
des plans cutanés, I s'agit d'un geste simple, le 
plus souvenr eflecreé sous endossspie gaarique er 
sous anesthésie Locale, 


chome, — Tumeur primitive dérivée des cellubes 
dliales, ætrocytes voir Ascrocytome), oligden: 
drocytes fvair Oiligodendroghiomel, épendymecy- 
tes Cépenhmome). 

griffe cubitale, — Attitude de La main lors de la 
paralysie complète du nerf cubital, avec flexion 
des deux dernières phalanges des quatrième er cin- 
quéme doigts ét hyperextension de la métacarpo- 
rhalingiene. 

Guillain-Barré, — Var Polvradiculonéveite 


bématome intracérébral. — Colléction de sun à 
l'intérieur du parenchme cérébral qui Le dilacère 
er se compo COMME un procesus expanéif 
pouvant parois se rompre dans Les cavités venrri- 
culaires (inondation ventriculaire}) ou dans les 
ésraces MÉMINEÉs 

hémianopsie latérale homonyme (HLH}, — 
Amputagion de la moitié du champ visuel par 
lésion de Fhéemisphère cérébral controlatéral. 
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hémiplégie (ou hémuiparésiel. — Déficit moteur 
complet (ou incomplet} touchant un hémicomps. 

hémisphères cérébraux. — [ls constituent l'&tage 
suprarenioriel le'esr--dire au-dessus de Li rente 


du cerveles} de l'encéphale, 

hémorragie méningée, — Irraption de sang dans 
l'espace méningé existant entre l'arachnoïde et la 
pie-mère lespace sos-arachnoidion ou méningé}. 
hyperecthésie. — Exaigération de La sensation 
tactile (voir page 371. 

hepertension  intracrimiente. — Asso 
d'une céphalée, de nausées, de vomissements, 
dé signes oculaires (paralssie de li VE paire erà- 
nienne, cœdème papillaire}, parfois de troubles de 
le conscience (voir page #6). 

bypertonie plastique. — Augmentation cireiuse 
du tonus au cours de Va maladie de Parkinson, 
s'accompagnant du phévomène de roue dentée 
voir ce terme). Sa muse en évidence est facilitée, 
au stade précoce, par la manœuvre de Fromerut qui 
consiste à évaluer Le convus sur un membre pendant 


que Le membre controlatéral effectue un monve- 
ment volonrire. 


bypnogramme, — Représentation graphique des 
fférente srades de sommeil en fonction du temps. 
hypocsthésie, — Diminuaion de la sensibilité, 
Elle peur être dissuciée, d'eat--chre me concerner 
qu'une modalité sensitive : chermo-algique épi. 
critique Évoir page 46). 

bypotension orthostatique, — Chure cension- 
nelle d'au moins deux points de spetolique serve. 
mant dors du passage de la position couchée à la 
posnon debour. Le parieeur se plain d'une sensarion 
d'inagabhiliré, ce qui peut GéCasioeunver les chutes. 


hystérie. — Perte ou altération des Éoncrions phy- 
siques (malaises avec chutes en particulier), mon 
eplicable par une maladie physique. C'est un 
trouble d'enigine psychiatrique, pouvant entraîner 
des éssnlres: ETIvTEE, hi né pit conloradre Avec la 
simulation qui est beaucoup plus grossière, et dont 
les bénéfices attendus par Le patient sont souvent 
plus évbdenrs : «le sbreuulaneur troipe Le réchesn 
alors que l'hystérique se mompe lui-même, » 
infarctus cérébral, — Conséquence d'une PT 
tion de sang dars un territoire plus ou moins 
étendu du tissu cérébral. Le signes cliniques de 
cctre Bchémie sont liés à l'importance et au nom- 
bre des structures cérébrales intéressies, 


jonction meuro-musculaire. — Synagec entre [a 
terminaison de l'axone moteur et la plage 
MOtricE. 

Kernig (signe del. — Impossibilité, en décubèns 
dorsal, de maintenir tendis Les deux smembses 
inférieurs Lorsqu'on des élève au-dessus du plan du 
lt; traduit l'existence d'un symdrome méningé 
{voir page 36). 

lacunes. — Fevits infarctus profonds consécutifs à 
l'occhusion d'une artère perforanté (artère profonde 
de perit calibre). Elles donnent lieu à des serdrontes 
ser carctéristiques comme, par exemple, 
« lhémiphégie motrice pare + (lacune de le cagoule 
intemel, »lhémianethésie pures (lacune thals- 
mique!, l'association < darcheis-main malhabilé » 
{bcuné protubérantielle } 

lemniscal système. — Ensemble des voies qui 
véhiculenr EH senabilèté épicritique (rsct fin it 
proprioceptiont par opposition au système XL 
kmniscal qui véhicuks ls sensibilité chermo- 
algique et le tract gracier (procparhique}. 
Bipohvyalinose, — Cégénérescence (dépits hys- 
line} de la paroi arténolaire favorisée par l'hyper- 
tension amérielle er le diabère 

Bpothymée, — Malsise général avec sensation de 
dérobement des jambes, voile noir devant les 
veux : elle peut rester isolée ou précéder une sn 
CO. 

liquide céphalo-rachidien (LCR), — Liquide sté- 
nie dans lequel baigne Le système nerveux central. 
lbbe cérébral — Région de l'encéphale 

kièus niger où substance noire. — Noyau situé 
dans le ercarc cérébral apparaisane noir Les des lea 
coupe en bos mortem. Les neurones du locus niger 
activent ceux du srarum grice à un néurotrasts- 
metteur : la dopamine. 

tymphome primitif du système nerveux central. 
— Tumeur cérébrale dérivée des lymphocytes (Be 
plus souvent) voir page LOL} 

manœuvre de Barcé. — Mainnien de le position: 
jembes à a verticale, patient couché sur le ventre, 
genoux Féchas à GC, 

maneuvre de Mingaizini, — Maintien de la pot: 
tion: en décubtins dorsal, hanches et genoux fle- 
che ar. 

médullblastume. — Turner maigre de En foie 
postérieure, dérivée de cellules cérébrales peu diffé 
encres tuxchant Jobonellement l'enfant vu 
l'adulte jeune (voir page 1011. Le médulloblastonme 
but partie des oumeurs primitives neuro-épitélialés. 
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sensibilité extralemniscale, — Sensibilités super. 
ficielles grossière, thermique et algique. 
sensibilité lemniscale. — Sensibilités profonde et 
aperhcielle fine. 

signe de Babinski — Réponse anormale du 
réflexe cutané plantaire à eype d'extension du gros 
orteil, spécifique d'une arreinre pyramidale. 
soumeil orthodoc. — Comprend lé études IL, 
Nec [W. 

sommeil paradoxal. — Phase de sommeil caracré. 
nié par des mouvenenes coulres rapides. 
spino-thalamique, — Faisceau médullaire appar- 
tenant au sème ectrrilemniscal qui véhicule La 
ænsbilré herno-algique. 

steppage, — Déficit des muscles releveurs du pied, 
sauvent d'origine périphérique, carectérisé par 
une chute de la poinre du pied qui accroche le sol, 
obligeant le patient à lever plus baut le gencua. 
substance blanche, — Elle est composée des pro- 
longeménts neurenaux regroupés en faiscesiune a 
niveau de l'encéphabe et de li moelle. 

substance grise, — Renferme les corps cellulaires 
des neurones. 

svp. — Jonction entre des cellubes néroeuses. 
syacope. — Perte de connaissance brève, due à 
une hypoxte cérébrale reflétant un trouble cardio- 
circulatoire général, 

svodrome d'apnée du sommeil, — Maladie du 
sommeil caractérisée par Ls survenue d'arts re: 
péraroires au cours du sommeil. 

syndrome de Claude-Bernard-Horner. — Associa- 
tion d'un oyosis (consmiction d'une pupille}, d'un 
pris Échure d'une paupière) ec d'une énophtalmie 
{globe oculaire plus enfoncé dans l'orbite}. 
syndrome parkinsonien, — Asociation d'un 
vemblement de repos, d'une hypertonie plastique 
et d'une akinésie. Ces différents éléments ne sont 
pas forcément rous présences. Îk sont d'intensité 
variable et chacun d'eux peur prédominer. 
syringemyélie, — Trouble sensitif suspendu en 
hauteut et déssccié Ce mich que la senailuluné 
thermoalgique}, crabuisant l'existence d'une 
lésion éentro-médullaire. 


Crlassarre 


système nerveux autoncme ou végétatié. — [Il à 
pour fonction de réguler k milieu mtérieur, 
système nerveux périphérique, — Canstitué par 
les ments rachidiens er les mers crüniens. 
tétraplégie (ou tétraparésie), quadriplégie (ou 
quadriparésieh — Céficit moteur complet (ou 
mcomplet) touchent les Qutre menus. 
thalamus, — Cros noyau sitoé dans la profcndeur 
de l'encéphake, principal relais des vobes sensirt- 
ve. 

hermoaleique. — Conceme bn sensibilité au 
chnsl et au foid ainsi qu'à la douleur, Certe 
modalité sensitive est véhiculée par k5 voies 
cxrralemniscales. Elle peut être alrérée de façon 
volée, par exemple dans ln smineonyélie. 
thrombose artérielle. — Fcrmañion d'un caillot 
obstraant une artère in situ, Elle survient sur une 
pürch artérielle alrérée, le plus souvent jar des pls- 
ques d'athérome qui rétrécisent La lumière du 
vase loomme ne canalisation énrartréc). 
tremblement de repos, — Mouvement involon- 
taire relstivement lent 4 à 7 herc} d'oscillations 
autour d'une position d'équilibre qui s'obéerve en 
reléchement musculaire complet mais disparait 
lors du sommeil, 1] est caractéristique de ln mala- 
die de Parkinson ee prédomine aux mains (émiet- 
rement du pain ou comprage de la monnaie), Le 
caractère asymétrique de ce tremblement est su- 
VE Mary. 

tronc cérébral, — Partie du SNC siruée enere La 
molle épinière et Le cerveau proprement dit. 
unbté motrice. — Unité fonctionnelk: él£men- 
taire constituée par un axone et toutes les ibres 
musculaires qu'il innerve. 

ventricoules. — Cavirés crousées dans l'encéphale 
où circule le liquide céphalo-rachidien. 

vertige, — Sensation emomée de déplacement de 
l'environnement, le plus souvent rotaroire 

voie pyramidale. Vase de En motnicité valon- 
taire, 

voies extrapyramidales, — Voies de la motricité 
involontaire. 
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Anatomie-physiologie 


1. Quels sont les trois systèmes que lon peut distin- 
Quer au sen du système nerveux 7 

2. Quels sont les trois éléments constituant le tronc 
cérébral ? (cocher La ou les bonnes réponses] 
a, Thalwras, 

b. Pédancubes cérébraux, 

c. Frotubérance, 

d. Bulbe. 

e. Cervelet. 


3, Quels sont les quatre lobes du cerveau ? 
4. Citer une fonction principale pour chaque lobe. 


5. Combien y at-il de paires de nerfs cräniens7 
cocher la ou les bonnes réponses] 
a 2. 
E. à. 
L À. 
d. 14 
#. 31. 


6 Décrire bes grands systèmes intervenant dans l'équi- 
libre. 


OCDE 


D Ü D UD 


3. La conduction de linflux be long d'une fibre 
nerveuse : (cocher la bonne réponse) 

a. se fait à vitesse constante quel que soit 

le type de fibre. = 
b. est liée à des phénomènes de transports 

ioniques. Q 
ce. fait intervenie une pompe à sodium qui 

fonctionne sans consommer d'ATP. O 
d, est liée à la transmission d'une substance 
chimique appelée neurotrarmémetheur, {ui 
e. peut être étudié par l'EMG de stimulo-détection. CI 


E Le système nerveux central: 

cocher la bonne réponse) 

a fonctionne de manière totalement 

indépendante du système nerveux périphérique  Q 
b. peut étre subdivisé en systèmes 

anatomiquement et fonctionnellement distincts. © 
c La distinction entre substance grise et substance 
blanche repose sur des caractéristiques tinctoriales 


lors dé l'éecamen macrescopique du cena, [mr] 
d, la substance grise renferme 
les oligedendrocytes O 


+. La substance blanche est le lieu de passage 
des grandes voies ascendantes et descendantes. Q 


CORRIGÉS p. 167 
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Physiopathologie clinique 


1 Quelles sont Les caractéristiques d'une migraine 
commune ? {cocher la ou les bonnes réponses] 


a. Plus fréquente chez Fhomme, Q 
b. Hémiränie pulsatile, Qi 
c. Durée de quelques heures à un jour. Q 
d Awsociée à une phonaghotoghoble. Q 
e, Calmée par la prise d'alcool ou de chocolat. Q 
2. Clter quatre cœuses d'hypertension imtracrnienne. 


3. Donner deux signes de l'examen clinique évo- 
quant un syndrome méningé. 

d. Quels sont les éléments en faveur d'une hémor- 
ragle ménimgée ? (cocher La ou les bonnes réponses) 
à. Survenme toujours au repos. 

b. Début trés brutal, 

c. Fonction lombaire: eau de roche. 

d. Céphalée violente pouvant se compliquer 

d'un coma. 

8. Hyperdersité spontanée dés espaces méningés 

au Scanner. Q 
5. Foce à un trouble de l'équilibre et des «verti- 
ges, quels sont les trobs syndromes neurologiques à 
rechercher 


D DDD 


5. Lequel des trois ne s'aggrave pas dans l'obscurité 7 


7. Quels sont les mécanismes physhopathologèques 
de La myssthénie? (cocher la ou les bonnes réponses] 
a, Blocage de la transmission neurs-musculaire, © 
6. Anticorps blcquant bes récepteurs 

à l'adrénaline. QI 
ce. Anticorps Hicquarnt les récepteurs 

à Facétylcholine. Q 
d. Atteinte démyélinisante du nerf 

Périphérique © 
8. Quelles sont les caractéristiques du syndrome 
pyramidal? {cocher la ou les bonnes réponses} 

a. Déficit sensitif, [a 
Bb. Défict moteur hypotonique puis hypertonique. © 
€. Hypertonie prédaminant sur les fléchisseurs 
aux membres inférieurs et sur Les extengeurs 
aux membres supérieurs. 

d. Marche en fauchant. 

e. Signe de Babinski. 

F. Réfleues actéo-tendineux abolis. 


9. Quels sont les deux grands systèmes de La sensi- 
Edlité 7 


DDDDC 
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10. Définir le syndrome de Brown-Séquarel 


11. Quel est le premier signe que doit rechercher 
l'inférmierte) devant un patient ayant perdu commals- 
sante En l'absence de cs dernier, quel(s) gestels] 
dost{vent) être réaliste) immédiatement? 


12 Quelles sont les trois fonctions ébudièes pour me- 
surer le score de Glasgow d'un patient dans le coma? 
{cocher La ou les bonnes réponses) 
3. Ouverture des yeux. 

b. Cuverture de la bouche, 

c. Réponse verbale. 

d. Taille des pupilles. 

e. Réponse motrice. 


13 L'aphaske de Broca (cocher La ou les bonnes 

réponses) 

a. est due à une atteinte de la région antérieure 

ou frontale du cerreau Q 

b. touche surtout La compréhension. Q 
a 
Li 


DOÜDDED 


c. entraine une logorrhée. 

d. le patient est conscient de son trouble, 

e. est souvent associée à un déficit moteur 

ou senéitito-Méteur. Ci 
14, L'apraxie est (cocher la bonne réponse) : 

a. une incapacité à dénommer un objet, 


un son Guy une couleur, Q 
b. un trouble de La réalisation du geste 
ou d'une succession de gestes. a | 


15. cinq facteurs de risque vasculaire et d'acci- 
dent væsculaire cérébral. 


16. Quels signes peuvent exister en cas d'infarctus 


a. Hémiparésie à prédomensnee brachio-faciale. 
b. Hémianesthéske, 

ce. Hémianopsie latérale homonyme. 

d. Apharie, 

17. Quels signes cliniques orientent vers un infarctus 
du territoire vertébro-besilaine ? lcocher La ou les bonnes 
réponses] 


DODEC 


a. Des troubles de l'équilibre. o 
b. Des troubles visuels (| 
c. Des troubles du langage, (a | 
d. Le modification de la voix. on | 


e. Des troubles de la déghutition. Cl 


18. Quelle est ls durée 
dent ischémique transitoire 
réponse) 

a. Blreures, 
b. 12 heures. 
&. 24 heures. 
d heures, 
8. 12 heures. 


qui définit un scci- 
+ (cocher La bonne 





ä Ci 
b. Mouvements tonice-cloniques. o 
c. Suspension de ls conscience. Q 
d. Fidité du regard. Q 
e. Durée de plusieurs heures. Q 
FE. Mauvals pronostic. {a 
20. Quels signes peuvent se voir 
lepsie partielle simple? | 
réponses) | 
a. Déslation conjuguée de la tte et des veus. Ci 
b, Paresthièsies. O 
€ Hallucinations visuelles cu œuditives. QI 
d. Mouvements tonlco-cloniqees. O 
e. Perte de connaissance. QI 


a. Définir l'expression état de mai. 


22. Quek sont les trois premiers gestes à effectuer, 
avant l'arrivée du médecin, en cas de crise d'épilepsie 
généralisée de type « grand mal? 


13. Citer trois causes classiques à rechercher devant 
la persistance de crises chez un épileptique traité. 


24. La lésion élémentaire de la en plaques 
est (cocher La ou les bonnes rèpc : 

a. une atteinte du systéme périphérique. Cl 
b. une atteinte de la substance grise. Q 
c. une plaque de démyélinisation| Q 
d, toujours localisée au même endroit. Q 


25. Quels signes cliniques peuvent se voir chez une 
patiente atteinte d'une sclérose en plaques ? (cocher 
la ou les bonnes réponses) 

a. Troubles oculaires. 

b. Troubles urinaires 

c. Syndrome cérébelleux. 

d. Farestésies intenses. 

e, Faraparésie 

f. Troubles psychiques. 


ODOO0OCDOCO 


dé. Que montre MIRM en cas de sclérose en plaques ? 


27. Quelle est la principale caractéristique de l'évolu- 
tion d'une sclérose en plaques * 


24. Quel est le traitement habituel d'une poussée de 
sclérose en plaques? 


29. Quels sont les trois grands signes cliniques de: La 
maladie de Parkinson? (cocher les bonnes réponses) 
a. Tremblement de repos. 

b. Syndrome pyramidal 

c. Hypertonke extrapyræmidale. 

d. Akinésie, 

e. Troubles senastifs. 


F UD ULUD 


30, Quel neurotransmetteur est déficitaire dans 
maladie de Parkinson? (cocher la bonne réponse) 


a. Adrénaline. 

b. Noradrénaline. 
c. Doparmine. 

d Acétylcholine, 
31. Un patient depuis 30 ans peut pré- 
senter (cocher la ou les bonnes réponses] : 
a. un état grabataire. 

E. une dysarthirie. 

c. des troubles de la déglutition. 

d des troubles cognitifs. 

e. des hallucinations. 


Û Ü DO D 


DO DDU 


32 Citer trois modes de révélation d'une tumeur 
cérébrale. 


33. Que signifte l'apparition d'une mydriase wnilaté- 
rale chez un patient porteur d'une tumeur cérébrale 
évolutive ? 


ML Parmi ces tumeurs, quelles sont celles qui ne sont 
pas mallignes ? (cocher la ou les bonnes réponses) 
3. Astrocytome grade 3. 

b. Méninghome. 

ce. Neurineme. 

d. Méduloblastome. 

ë. Lymphome cérébral primitif, 


35. Citer trois cancers qui métasiasent souvent au 
CErVEauL 


36. Quel est le risque majeur en cas de compression 
médullatre au-dessus de C4 (4° vertébre cerlcalel? 


DODDCU 
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37. Quelles sont Les trois contre-indications à la réali- 
sation d'une ponction lombaire (PL)? 


38. Lors d'une neuropathie périphérique, on peut voir 
(cocher La œu les bonnes réponses] : 

a. un déficit moteur. Q 
b. des troubles sensitits. Q 
& une atrophie musculaire. {| 
d. des réflexes ostéo-tendineux vifs et diffusts. Q 


CORRIGÉS p. 167-169 


Pharmacologie 


1. Quel test médicamenteux peut-on faire pour 
confirmer une myasthénée ? 

2. Citer deux noms d'amtivitamines K (AVKL 

3 Quel examen biologique faut-il surveiller Lors 
d'un traitement par antivitamines K7 (cocher la bonne 
réponse) 

a. TCA, 

b. Héparinémie. 

C TRAME. 

d, Taux de fibrinogène. 


DODD 


4. Citer trois classes de médicaments disponibles 
pour tralter La maladie de Parkinson. 


5. Citer cinq eftets indésirables des corticoïdes. 


6. Citer un exemple de molécule pour chaque classe 
d'antalgique (simple, intermédiaire, majeur). 


CORRIGÉS p. 169 
Soins infirmiers 
1. Quel matériel préparez-vous pour une ponction 
lombaire (PL)? 
2 Aprés une ponction lombaire : 
8. Quelle complication fréquente peut survenir? 
b. Quelles mesures prendre pour l'éviter ? 
3 Quelle surveillance faut-H avoir chez un patient 
qui vient de subèr une angiographie cérébrale ? 


4. Quelles recommandations faites-vous à un patient 
avant subl une biopsie neuro-musculalre de La jambe 
droite ? 
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| Sujets 5. Quelle surveillance mettéz-vous en place chez un 
patient ayant subi une exérèse chirurgicale d'une 
tumeur cérébrale ? 
6. Quelle précaution prenez-vous lors de la pose 
d'urine ? Fouquoi ? 
7. Quand réalise-t-on des sondages postméctionnels ? 
CORRIGÉS p. 170 
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Anatomie-physiologie 


1. Quels sont les trois systèmes que l'on peut distinguer 
au sein du système nerveux ? 

- Le système nerveux central, 

- Le système nerveux périphérique. 

- Lesstème nerveux végétatit ou autonome, 

2. Quels sont les trois éléments constituant le tronc 
cérébral? 

Réponses: D, cd. 

MB : le cervelet fait partie de la fosse postérieure mais n'est 
pas un constituant du tronc cérébral, 

TL Quek sont les quatre lobes du cerveau? 

Lei quatre lobes du cerveau sont les lobes frontal, temps- 
ral, pariétal et cocpital, 

4, Citer une fonction principale pour chaque lobe. 
Réponses acceptées : 

-Lobe frontal: motricité volontaire où langage (expres- 
sion) ou organisation intellectuelle. 

- Lobe temporal: audition ou mémoire. 

= Lobe pariétal: sensibileté qu langage compréhension. 
= Lobe-occipital: vision, 

5, Combien y a-t-il de paires dé nerts crénmiens 7 
Réponse : d. 

&.  Décre les grands systèmes intervenant dans l'équilibre. 
Le maintien de l'épalibre lors de La station debout et lors 
des mouvements met en jeu un système effecteur et $ sys- 
témes d'afférences : visuelles, proprioceptives et vestibulai- 
res. Le sitème visuel donne des informations visuelles 
quant à l'environnement et à la position du corps dans cet 
environnement Le satème de la semibilité lémnlscal, en 
particulièr la propriéception, renseigne sur la position 
des articulations et des différents segments de membres 
Les uné par rapport aux autres. Le système vestibulaine 
transmet les informations à propos de la position de la tête 
et du cou, Le système effecteur moteur ést régulé en per: 
manence et de manière inconsciente par ces différentes 
aftérences Le système efférent ectrapyramidal comporte 
le système cérébelleux et le système nigro-strié. 

7. La conduction de l'influx le long d'une fibre nerveuse : 
Réponses : b, d, €. 

8. Le système nerveux central: 

Réponses : bc e, 

NE: les sligodendroctes sont situés dans la subetance 
blanche et synthétesent la myéline, 
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Physiopathologie clinique 


1. Quelles sont les caractéristiques d'une migraine 
commune 7 

Réponses: b, €, d 

HE: l'alcool ot lé chocolat sont, au contrasre, des facteurs 
déclenchants des crises de migraine. 


- Tumeur cérébrale. 

= Hématome cérébral. 

= Abcés mtracérébral, 

- Hydrocéphalie. 

3 Donner deux signes de l'examen dinique évoquant un 
- Raïdeur de nuque. 

- Signe de Kernig et de Brudzinski. 

— Et aussi position en chéen de fusil. 


4. Quels sont les éléments en faveur d'une hémorragie 
méningée 7 

Réponses: b, de, 

ME : la céphalée apparaît le plus souvent lors d'un effort: la 
ponction lombaire retrouve du sang dans le LCR. 


5. Face à un trouble de l'équilibre et dés avertigesn, 
quels sont les trois syndromes neurologiques à recher. 
cher? 


= Le syndrome vestibulaire. 
- Le syndrome cérébelleux. 
- Le syndrome propricceptif (ataxte). 


6. Lequel des trois ne s'aggrave pas dans l'obscurité ? 
Le syndrome cérébelleux ne s'aggrave pas dans l'obscurité. 


T. Quels sont les mécanismes physiopathologiques de la 
myasthénke ? 

Réponses : à, € 

NE: il n'y a pas d'atteinte du nerf périphérique. 


8. Quelles sont les caractéristiques du syndrome pyra- 
midal 

Réponses : b, dl e. 

NE: Le syndrome pyramidal est une atteinte purement 
motrice, C'est le déficit, et non pas l'hypertonie, qui prédo- 
mine sur les Héchisseurs aux membres inférieurs et sur les 
extenseurs aux membres supérieurs: les réflexes cstéc-ten- 
dineux sont trés vifs, polycinétiques et diffusés. Le signe de 
Babinski est spécifique de l'atteinte pyramidale, 
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3. Quels sont les deux grands systèmes de la sensibilité 7 
- Le sème lemnisésl: sensibilrté épéeritique (tact fin et 
- Le système extralemnical: sensibilité thermo-algique 
limull douloureux et thermiquesk. 


10. Définir le spndrame de Brown-Séquard. 
Î correspond à une section de l'hémimoelle : association 
d'un androme cordonal postérieur (altération du tact fn 
et du sens de position des membres) et d'un syndrome 
pyramidal homolatéral à la lésion, à un déficit de la sensibl: 
lité thenme-algique controlatéral à la lésion. 


11. Quel est le premier signe que doit rechercher Finfir- 
mierle) devant un patient ayant perdu connaissance ? En 
l'absence de ce dernier, quels) gestels) doltfventi être réa 
lisé{s} immédistement 7 

= Rechercher be pouls artériel carotidien ou fémoral. 

- En l'absence de pouls perceptible, effectuer un coup de 
poing sternal sul d'un massage cardiaque externe et 
apoeler à l'aide le médecin et l'équipe. 


12, Quelles sont les trois fonctions étudièes pour mesurer 
le score de Glasgow d'un patient dans be coma 
Réponses: à, c, €, 

13. L'aphasie de Broca : 

{Ü Réponses: a d, e. 


À NE: certe aphasle touche surtout l'ecpresion, le patient 
parte peu pontanémærnt 


14, L'apranie est: 
Répornse: b, 


15. Citer ding facteurs de risque vasculaire et d'accident 
vasculaire cérébral, 





- Tabac. 

= Troubles du rythme cardiaque. 

- Diabète 

= Hypercholestérolémie. 

- Obésité. 

- Contraception cstroprogestetiue. 


16. Quels signes peuvent exister en cas d'inlarctus do 
l'artère cérébrale moyenne dans le territoire superficiel do 
l'hémisphère dominant? 





— 


Réponses: a, D c d. 


17. Quels signes cliniques orientent vers un infarctus du 
territoire vertébro-basllaire ? 

Réponses: ab, de, 

NE: le syatème vertébno-basilaire vastularlse les territoires 
cérébraux postérieurs (labe accipital} et la fosse posté | 
rieure (tronc cérébral et cervelet] 


18, Quelle est la durée maximale qui définit un accident 
ischémique transitoire (AIT)? 


Régonse : C. 


13, Quelles sont les caractéristiques dés crises d'épilepahe 
de type « petit mal un? 

Réponges: a €, d 

NB: ces crises durent quelques secondèés, parfois plusieurs 
Fois par jour; l'évolution est généralement borne avec cis- 
parition dés crisés à la puberté. 


20, Quels signes peuvent se voir dans une crise d'épllep- 
sie partielle simple ? 

Réporées: a, bc di 

NB: 6 les symptômes précédents s'accomeagnent d'une 
perte de connaissance, Îl s'agit d'une crise partielle 
complexe. 


21. Définir l'expression dat de mal 


L'état de mal correspond à la survenue de crises subuntran- 
tes pendant une durée de plus de trente minutes. 


NE : c'est une urgence thérageutique, 

da, Quels sont les trois premiers gestes à effeciuer, avan 
lamivée du médecin, en cas de crise d'épllepihe généra- 
lEsbo de type a grand mal: 

- Protéger le patient pour éviter-qu'iline se esse. 

- Poifion litérale de sécunté, une fois la phase tonice- 
conique terminée, 

- Libérer les votes aériennes (canule de Guécheli, 


23. Citer troks causes classiques à rachercher devant la 
périistance de crises chez un épleptique traité. 

= Manque de sommeil. 

- Mauvaise observance du traitement. | 
- Prise excessive d'alcool. 


24, La sion élémentaire de la sclérose en plaques est: 


Réponse : € 
MB : les lésions sont multifocales. 














25. Quels signes diniques peuvent se voir chez une 
patiente attente d'une sclérose en plaques? 
Réponses : a, b, cd ef 


26. Que montre l'IRM en cas de sclérose en plaques ? 
Limente des Fyperignaux de lu rubtance blanche en Tà 


27, Quelle est ls prncpale caractéristique de l'évolution 
d'une sclérose en plaques ? 


Les évolution par poussées dans le temps et dans l'espace 
est la princigale ceractéretique de l'évolution d'une sché- 
roe on plaques 


28, Quel est le traitement habituel d'une poussée de sche- 
rose en plaques ? 


Une corticothérapie à fortes doses en bols sur une durite 
brève (4 à 5 jours), puis une corticothéragse per os d does 
dégresshves constitue le traitement habituel d'une poussée 
de sclérose en plaques. 


29, Quels somt des trois grands signes cliniques de la mala- 
die de Parkinson? 

Réponses: a, c, d 

10. Quel neurotransmetieur est défidiaire dans la mala- 
die de Parkènsan ? 


Réponse: c 
NE: le traitement principal étant la L-Ccpa 


F1, Un patient parkinsonien chepuls 20 ans peut présenter : 
Féponses: a, bc de. 


2. Citer trois modes de révélation d'une tumeur cérébrale, 
- Crise d'épihepsie partielle ou génératisée. 

- Hypertension Irracrénienne 

- Signe déficitabre focal (déficit moteur, sensitit ou viswel..i, 
33, Que signifie l'apparition d'une mydriess unilatérale 
chez un parer porteur d'iens tumeur cérébrale évoluiise? 


Chez un patient porteur d'une tumeur cérébrale éobuntine, 1m 
tel sir bndique une paralysie du 3 nerf crénben homo- 
latéral, traduisant un engagement temporal (dont lFévolu- 
tion peut se faire en quelques heures vers le coma et le dècés) 


34, Parmi ces tumeurs, quelles sont celles qui ne sont pas 
mallgnes ? 


Réponses: bc 


35, Crter trois cancers qui métastasent souvent au corséan, 


Réponses acoeptées: poumons sein, rein, mélanome et 
cancers digestifs. 


LOTIR » CU de COTTMURSSETREN 


Corrigés 


36. Quel est le risque majeur en cas de compression 
médullaire au-dessus de C4 (4° vertébre cervicale)? 


Réponse : le risque majeur est une insuffisance respiratoire 
éigué car be nent phrénique dépend de Cd 


47. Quelles sont les trois contre-indications 8 la réali- 
sation d'une ponction lombaire (PL)? 


- änamalie de l'hémactase (Tr. plaquettes] 
= Hypertension intracrämenne car rque d'engagement] 
= Infection cutanée au site dé ponction 


#6. Lors d'une neuropathie périphérique, en peut voir : 
féponses : a, bc 


MB: Les réflexes me sont pat vifs mas au contraire aboli 
dans Le territoire de l'atteinte. 


Pharmacologie 


1, Quel test médicamenteux peut-on faire pour confirmer 
une mydihnie 7 
Ü s'agst du test au Terolon fédraphanium] dr d la Frastig- 
mine inéostigmine) our ivouit uns mlaration du déficit 
moteur pendant Quelques Minutes 
2 Citer deux roms d'antinitanines & LAWK), 
Aéponses acceptées 
= Hinérom facénacoumanal 
= Fréviscan (fluindiane) 
- Counadre luarfarinel 
3, Quel examen blologéque faut-U surveiller dors d'un 
traltement par antlltamines K 7? 
Réponse :c 
4, Citer trois classes de médicaments disponibles pour 
traiter la maladie de Parkinson. 
Répürses &CCÉÉES 
= |-Dops, 
- Agents dopaminergiues 
. ANTON EGIQUHES. 
inhibiteurs de La COMT 
- Apomorphine, 


5, Citer cinq effets indésirables des corticoides. 

Réponses acceptées: intolérance aux glucides, disbéte, ulcère 
gectro-dudénal, hémorrsge digestive, rétention hydro- 
sodée, trookallémie, atrophie musculaire, atroghie cutanée, 
estéoporce, acné, troubles pochiques. 
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170  Comimé- Tests de cmmaisences 


Corrigés 


6. Citer un exemple de molécule pour chaque classe 
d'antaigique (simple, intermédiaire, majeur}. 

= Aire œui acide salicylique (antalgique simple). 
| xyphène ou codéine (antalgique inter- 


nee moe ce 
Soins infirmiers 
1. Quel matériel préparez-vous pour une ponction lame 


baire (PL)? 
Pour une PL, l'infirmier(e) prépare sur un plateau: une 


sam mblcoles She Re TO, 
| Réponses: 
a.Syndrome post-FL (céphalées tenaces et vomissements; 
dù à une hypotension du liquède céphalo-rechidien), 
b.Four l'aviter, l'infirmierte) doit conseiller au patient de 
nn er ele mon On peut donner 

des antalgiques si ces mesures simples ne suffisent pas et 
on peut réaliser un + blood-patch (injection de quelques 
cm de sang dans l'espace péridural avec une asepsie chi- 
rurgicabe) en cas de persistance de céphalées 

Pour plus de précisions, voir page 125, 
LS rome sr late 
vient de subir une angiographie cérébrale 
Rp D À 
- Surveillance des constantes toutes les 2 ou 4 heures 
{selan les prescriptions}; alerter le médecin si: 

+ chute de la TA systolique < 11: 

« température > 37,5 °C; 

«variation du pouls {e SOmin ou + 10Wmin), 
= Surveillance du pansement au point de ponction: s'assu 
rer de l'absence d'hématome ou de douleurs. 
4, Quelles recommandations faites-vous à un patient ayant 
subi une biopsie neuro-musculaire de la jambe droite ? 
= Ne pas prendre appui pendant 24-48 heures: surélewer 
le member inférieur pour éviter l'apparition d'edième. 


“suspecte une vidange vésicale incom 


- Refaire le pansement Be lendemain de a biopsie 
= Surveiller l'apparition de 
infection, mauvaise cicatrisation), 


— Enlever les fils su 8 jour. 


cérébrale ? 


L'infirmierie} doit surveiller : 
= l'aspect de la cicatrice, | 
s de PME 


atteints de glione. 
Elle retire les fils au dixbèrne de | 


6 Quelle précaution prenez-vous 


à 500 mL d'urines. Ces ps 

Po él dit leo de pont CU des hd 
vagale, des troubles métaboliques. 

7. gr Ro A 

il faut réaliser un sondage | quand on 
e qui nécesiterait 
des sondages réguliers. 


Examens complémentai 


1 Oter trois contre-indications de 
mance magnétique (RM)? 
- Facemaker. 
Se do QU à DO 
- Grossesse au cours du premier trime 
- Contre-inélication relative : clans 


z Quelle est la teneur en protéines et en cellules d'un 
liquide céphalo-rachidien (LCR) normal? 
Teneur en protéines: < 0,5 gl et teneur en cellules: 


par réso- 





moins de 5 éléments par mm * 
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Cas concrets 


Sujets 





Cas concret 1 


Mr M. âgée de 69 ans, veuve sans enfant, est hospi- 
talisbe en senice de neurologie per l'intermédiaire des 
FONCÉ pour un syndrome confusionnel, 
Histoire de la maladie 

Dans 565 antécédents on retrouvé un smdrome 
dépressit ancien ét un cancer du sein traité il y à 10 ans 
par une Eumorectomie et une radiothérapie; Le 
dérnser bilan de contrée st normal, La patiente est an 
Elle a été amende aux urgences par Les pompiers suite 
à un appel des voisins qui l'ont retrouvée à minuit dans 
le couloir; elle était trés agitée, cherchant la cave à La 
recherche dé saucisson. 


Examens 

À l'examen clinique, il existe : 

- une désorientation temporc-spatiale: 

— des troubles mnésiques antérogrades, 

des troubles du comportement avec un risque de fugue. 
Les éxsmens biologiques sont sané particularité, 

Le scanner cérébral montre une lésion située prés des 
ventricules, prenant le contraste de façon homogène, 
émiourée d'un œdèrme, 

Les marqueurs tumoraux sont à un taux normal; be 
scanner thoracique ne montre pas de récdhe tumorale. 
L'examen ophtalmologique est normal. 


Évolution 

La patienteest trarshérée en neurochinurgie pour réaliser 
une bopsie de la lésion. Le résultat de l'examen anato- 
mopathologique montre un lymphoese cérébral primitif, 
Le + jour après la biopsie, la patiente est retransférée 
dans le service. Une chimécthérapie par vole intra- 
veineuse est débutée, associée à une corticothérapie 
par voie orale, 

La patiente s'amélbore sur le plan clinique; elle prend 
conscience de sa pathologie. 

À plusieurs reprises, be personnel La retrouve en 
larmes; elle se repli sur elle-même; elle mange et dont 
peu. Elle cherche ses vêtements et a été reînouvée dans 
les escaliers, cherchant à partir. 


Questions 

1. En vous apouvant sur vos connaissances et les 
éléments cités dans le texte, dégager les problèmes 
réels et'ou potentiels de MP M. à ce jour. 
Consignes: l'argumentation des problèmes est 
attendue sous la forme: signes, causes, conséquences 


éventuelles, Deux hypothèses de diagnostic infèrmler 
sont attendues. 





CORRIGÉS p. 178-179 


Cas concret 2 


M. 2%, àgé de 65 ans, marié, est italsé pour une 
aggravation de ses troubles de là dégbutition. 


Histoire de La maladie 


Ce patient est suii pour une sélérose latérale amyo- 
trophique ou maladie de ss agnostiquée il y 

a 10 mais. 

Le premier symptôme, apparu il y a un an, a été une 
difficulté à articuler qui s'est 
vée, Parallèlement se sont 


plus en plus fréquentes. Le 
constaté une diminution de | 
deux mains, qui à progress 

















Ce patient vit seul avec sa dans un apparte- 

ment sans ascenseur. Il ést au cobrant du diagnostic de 

sa maladie et sait que toute ation sera définiti- 
le rend compte de Fés rapide de sa mala- 

die ce qui gérère une angoisse importante 

Examen dinique 

Sur le plan neurobsgique : 


- Dysarthrie ftrouble de l'arti 


hypophonie son de La voix pel fort): le patient est 
trés difficilement compréhensible. En revanche, il & 
conservé une activité intel lle normale et n'a 


aucune altération de la 


= Ciminution de la force des deux membres 
supérieurs, cotée à 3 en distal, À en proximal, associée 
à une rigidrté. 

= Ciminution de la force e des deux membres 


inférieurs, cotée à 4, assochée à 
Trouble de la déglutition aux 


n'avale quasiment plus d'eau Il ‘fait de nombreuses 
fausses routes. 


Le reste de lesamen clinique 
- un pli cutané traduisant une d 5 


Cop | righted materia 


LL] 


-une maigreur : perte de 18 kg en 10 mois: 

= que la peau est fine et fragile. 

Durant l'examen, le patient présente à plusieurs repri- 
ses des crampes douloureuses des bras et des membres 
inférieurs responsables de gémissements et d'un rictus 
douloureux. 

Le patient est trés araleux: il est tendu et n'apparait 
pas toujours trés compliant à l'examen dinique. La 
nuit, l'équipe a noté des difficultés d'endormissement 
et des réveils fréquents, La journée, il appelle fré- 
Quemment et exprime le bescen d'être rassuré, 

Le traitement institué dès que le diagnostic a été posé 
associe : 

- Ritek frlurole): d'ccmp. matin et sabr {produit dies- 
tiné à Inhiber le processus glutarminergéque, La gluta- 
mine étant toxique pour bes neurones moteurs). 
-Lrovésai (bacofénel: 2comg. matin et soir (dé- 
contractant musculaire). 

- Vitamine E. 

Le patient doit se rendre chez le kinésithérapeute 
plusieurs fois par semaine et suit également une ré- 
éducation arthapghonique, 

À l'arrivée dans le service, be traitement suivant est 
associé : 

=réhydratation par vois IVL par du sérum physio- 
logique à LA heures; 


Sujets - Cas concrets 


= Leo (bromazépam) : 14 comp, matin et soir: 

- antidépreseur type sérotonimergique: ‘1 comp. 
par jour; 

- augmentation des posologies de Liaréeal à Gfjonr: 

= renutrition. 


Questions 


1. En vous appuyant sur vos connaissances et les 
éléments cités dans be texte, dégager les problèmes 
réels etou potentiels de M. X. à ce jour. 

Consignes: l'argumentation des problèmes est atten- 
due sous la forme : signes, causes, conséquences éven- 
tuelles. Deus hypothèses de diagnostic infirmier sont 
attendues 


2. Quelles sont les actions Infirmières à entrepren- 
dre face à ce patent? 


3 Étant donné la gravité des troubles de dégluti- 
don et leurs conséquences, bes médecins décident 
aprés divcussbon avec le patient et sa famille de réal 
ser une gastrostomèe. En quoi consiste une gastros- 
tomie7 Comment se déroule une alimentation par 
une sonde de gastrostomie? Quel est le rôle infirmier 
aprés La réalisation d'une gastrostomi 7? 
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Cas concrets 





Corrigés 


Cas concret 1 


L En vous appuyant sur vos connaissances et les élé- 
ments cités dans le tente, dégager les problèmes récts 
et'ou potentiels de Mr ML à ce jour. 
Problèmes réels et potentiels 

L'MPHOME CÉRÉDAAL 

s Signes 
- Signes cliniques: désorientation temporo-spatiale, trou 
bles mabsiques antérogrades, troubles du comportement. 
- Sur Fimagerie,  extte une image de localisation périven- 
trioulaire, qui prend le contraste, entourée d'un œdème, 
- La biopsie cérébrale à confirmé le diagnostic de lym- 
phome cérébral. 

+ Conséquences éventuelles en l'absence de traitement 

- dggravation du smdrome comisionrel, apparition 
d'autres signés de localesations neurologiques per trossance 
tumorale et des signes d'hypertension intracrinienne, puis à 
un stade ultime engagement cérébral, et décés, 
- État grabataire. 
= Crises d'épibepsie. 
- Décès 


« Signes 


— Pieurs. 
= Trouble du sommeil 
= Anorexie, 
= Amaëigrissement, 
* Causes 
- Syndrome dépressif ancien. 
- Annonce du diagnosth médical, 
+ Consignes 
- Rkque de suicide; les mesures à prendre sont: fermer les 
fonétres, lui enlever tout objet dangereux, intensifier la 
surysllante,; soutien psychologique; discuter la mise sous 
artichépresseurs, 

- Hon-ohservance du traitement: la patiente peut refuser 
de se battre contre cette nouvelle maladie: il faut sur- 
veiller la prise médicamenteuse. 


+ Signes 
- Cherche ses vêtements. 
= Est retrouvée dans les escaliers à plusieurs reprises. 


s Causes 
= Syndrome contusionnel, 
- Dépression. 
+ Conséquences 
- Intersifer la surveillance, 
- Noter assure Li patiente, son nam et le service d'hospita- 
lisation dans bequel elle est admise. | 
PERTE D'AUTONOMIE AVEC PSCUET SOCIAL À REGÉFINIR EM FOC- 
TSH DE L'ÉVOLUTRON DE LA PATIENTE 
= Syndrome confusionrel 
- Dépression. 
= Vit seube et est veuve sans enfant 


« Conséquences | 

11 faut joindre l'assistante sociale du service pour qu'elle 
n seal: inctauras- 
Han d'une entrée en 


prenne en charge La patiente sur be: 
tion d'aides à domicile, voire p 
institution, 


Hypothèses de diagnostic infirmier 


ALTÉRATION DES OPÉRATIONS DE LA PENSÉE 

Liée à la localisation de la lésion cérébrale. 

Se manitestant par une désorfertation temporo-patiale, 
un trouble du comportement avec disque de fugue, et une 
impossibilité d'assurer seule chez elle les différentes actiei- 
tés de la vie quotidienne, 

INCAPACITÉ D'ORGANISER ET D'ENTRETENE LE DOMICILE 

Lise au syndrome confusionnel, 


Se manifestant par une incapacité à se Laver, s'habiller, se 


nôurrér, et des troubles du comportement, 


2, Quelle est la survelllance Là apporter én poit- 
opératore, en sachant que le patiènte revient à} + 3 dans 
votre servics 

- État dinique du patient : état de conscience, existence de 
signes déficitaires, céphalées, vomissement, pouls, TA, term. 
pératune, 

- Aspect de La cxatrice: LÉ heTEe 
locale, un écoulement dos di: a 

- Douleur locale. 

- Absence de signes de phidbite qui se manette par une 
rougeur, une douleur spontanée et à la palpation, une 
diminution du ballet du mollet, et à l'examen clinique par 
le signe de Homans (douleur aiguë dans le mollet à l'anté- 
Hexion du pied. 
= Au 16° jour, il faut retirer les ts. 





opyridhted materlal 
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= une peau fine et fragile, 

- une maigreur avec perte de 18 kg en 10 mas, 

- une quantification par ls biologie (albuminémie, pré- 
albuminémie}. 

ALTÉRATION DE LA COMMUMICATION VERBALE 

Liée à lo maladie, 

Semanitestant parure incapacité à COMMUNIQUE, CE Qu 
génère angosse ét dépression. 
ALTÉRATION DE LA MOBILITÉ PHYSIQUE 

Liée à la maladie. 

$e manifestant par : 

— fatigabilité à la marche, 

- déminution de la force musculaire des deux membres 
inférieurs, cotée à 4, associée à une rigidité. 

PRCAPACITÉ D'AVALER ET DE S'ALIMENTERT RISQUE DE FAUSSES 
RGUMES 

Lié au troubbe de la déglutition. 

Se manifestant par des fausses routes de plus en plus ré- 
quentes. 

Liber aux crampes douloureuses. 

Se manitestant par des gémésements, un rictus déuloureus. 
AMXIÉTÉ 

Lite à la maladie qui progresse sans récupération durable 
possible. 


Se manifestant par: 


— des appels répétés au personnel. 

L Quelles sont les actions infirmières à entreprendre 
face à ce patient? 

L'infirmierte) doit mettre en place plusieurs actions : 


Surveillance des paramètres vitaux 

- Assurer La surveillance clinique: prise des conttantes 
(pouls, tension, température, dextra). 

= Poser be patient à l'arrevée dans le service. 

= Assurer L ourvelllance de la diurèse et du transit. 


Soins d'hygiène et de confort, soutien 
psychologique 
= Soins de nursing : aidé pour la toilette, baîrs de bouche. 


= Donner au patient une sonnette adaptée à son déficit 
moteur. 


Correés - Las concrets 


Corrigés 
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= Prévenis les complications de décubitus: mise à disposi- 
ton d'un lit anti-escarres (prévention des escarres); posi- 
tonnement correct des segments de membres: poignets et | 
mains laissés en position fonctionnelle, 

- Apporter un soutien psychologique du patient et de sa 
famille ; 


Soins sur prescription médicale 
- Mettre une voie d'abord périphérique pour hydrater le 
patient et éventuellement passer les médicaments 
- Prise en charge de la douleur liée aux crampes et à la 
rigidité : 
- détecter la douleur, 
- la coter à l'aide d'une échelle (au repos et lors de la 
mobilisation] à l'arrivée du patient puis régulièrement, 
- déséuter avec le médecin la nécessité d'augmenter la 
posaleque du Lars 
- sur prescription médicale, utilisation d'antalgiques fai- 
bles dans un premier temps. puis d'antalgiques forts (mor 
phine et dérivés morphämiques). 
— Prévenir la diététicienne. 

- Demander une prise en charge par be kinésithérapeute et 
par l'arthaphaniste. 
3 Étant donné la gravité des troubles de déglutition et 
leurs conséquences, les médecins décident aprés divrus- 
Son avec Le patient et sa famille de réaliser une gastres- 
tomée. En quoi consiste une gastrostomie? Comment 4e 
déroule une alimentation par une sonde de gastrastomie ? 
Quel est le rôle infirméer après La rhalisatèon d'une gastros- 
tome? 
Définition 
Une gastrostomie correspond à la mise en communication 
de l'estomac avec l'extérieur au travers des plans cutanés. Il 
s'agit d'un geste simple, le plus souvent effectué sous 
endoscopie gastrique et sous anesthésie locale. 
L'alimentation est administrée sous forme de solutés, par 
une sonde placée dans l'orifice, Le patient doit être en 
L'orifice de stomie nécessite des soins réguliers et spéci- 
tiques. 
Le rôle infirmier après la réalisation 
de la gastrostomie 
L'intirmber(e) cho : 
= taire les pansements; 
= vérifier Fétat cutané local; 
- surveiller la température: 
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UVEAUX CAHIERS DE L'INFIRMIERE 


Cette quatrième édition du cahier n°18 recouvre le programme du module « Sais infirmiers aux 
personnes atteintes d'affections du système nerveux » du diplôme d'État. 


La pratique de la neurologie à été profondément modifiée par l'avènement du scanner cérébral 
et de l'imagerie par résonance magnétique (IRM). 


La garnme des affections est particulièrement large. Les patients sont aussi bien jeunes que très 
ages et les mécanismes pathologiques divers : vasculaire, métabolique et toxique, infectieux et 
traumatique, dégénératif ou inflammatoire, d'oû des degrés de handicap très différents. 


Au début de l'ouvrage est développe le rôle propre de l'infirmière, soulignant son rôle éducatif 
ainsi que l'importance de son soutien psychologique et affectif, cruciale dans les affections du système 
Er veux. 


Les thérapeutiques utilisées (des plus classiques aux techniques de pointe) ont été reactualisées. 


Des encadrés intitulés & Points clés » sont insères pour mettre en valeur les connaissances 
incontournables. 


La compréhension et l'acquisition des connaissances sont facilitées par une présentation tout en 
couleurs 

“ maquette en couleurs afin de mettre en valeur BR structure du cours ; 

+ nombreux schémas, tableaux et photographies en couleurs afin de faciliter l'apprentissage 
des connaissances, 


Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entrainement, pour permectre à l'étudiant de cester 
ses connaissances et de s'entrainer à là résolution de cas concrets. 
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